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Voorwoord
Kwaliteitsbewaking	is	altijd	een	belangrijk	onderdeel	van	mijn	werk	geweest.	Al	tijdens	
mijn	 eerste	 baan	 bij	 Praktikon	 kwam	 ik	 als	 onderzoekscoördinator	 in	 aanraking	 met	
kwaliteitssystemen.	Ik	coördineerde	de	dataverzameling	rondom	de	kwaliteitssystemen	
van	MST	Nederland.	 Ik	verkeerde	toen	 in	de	veronderstelling	dat	alle	zorg	gemonitord	
werd door een integraal kwaliteitssysteem en dat zo’n systeem door alle stakeholders 
op	 dezelfde	 manier	 werd	 toegepast	 en	 gewaardeerd.	 Later,	 toen	 ik	 mijn	 carrière	
voortzette	 bij	 de	 Viersprong,	 leerde	 ik	 de	 geestelijke	 gezondheidszorg	 en	 de	 veelheid	
aan	kwaliteitssystemen	kennen.	Ik	ontdekte	dat	lang	niet	alle	kwaliteitssystemen	werden	
gewaardeerd	 en	 toegepast.	Mijn	 beeld	 veranderde	 abrupt	 en	mijn	 fascinatie	 voor	 de	
verschillen	in	gebruik	van	deze	systemen	ontstond.	
	 Tijdens	een	gezellige	avond	in	de	kroeg,	waarbij	ik	vol	passie	mijn	verbazing	beschreef,	
overtuigde een oude studievriend mij ervan contact te zoeken met onze vroegere 
hoogleraar.	In	de	kroeg	schreven	we	samen	een	mailtje.	De	volgende	dag	kreeg	ik	al	een	
mail	terug	met	een	uitnodiging	om	op	de	koffie	te	komen.	En	zo	begon	het	avontuur.
	 Dit	 proefschrift	 gaat	 over	 de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen.	Met	 dit	 onderzoek	 is	
een	groot	aantal	actuele	en	sociaal-politieke	thema’s	van	de	gezondheidszorg	gemoeid.	
De	 laatste	 jaren	 is	 veel	 geschreven	 en	 gezegd	over	 de	 bureaucratisering	 en	 regeldruk	
in	 de	 zorg,	 het	 (mis)lukken	 van	 de	 marktwerking,	 de	 verantwoording	 van	 en	 aan	 de	
zorgverzekeraars	en	de	problemen	bij	zorginstellingen.	Professionals	die	bezwijken	onder	
deze	thema’s	staan	in	het	middelpunt	van	de	belangstelling.	De	vraag	of	alle	inspanningen	
om	de	kwaliteit	van	zorg	te	verbeteren	nog	wel	enige	bijdrage	leveren	aan	de	werkelijke	
praktijk	 van	 de	 zorg	 staat	 centraal.	 De	 afgelopen	 jaren	 is	 het	 aantal	 kwaliteits-	 en	
verantwoordinginstrumenten exponentieel toegenomen, maar tegelijkertijd lijkt de 
invloed hiervan op de praktijk van de zorg, zoals deze door zorgprofessionals wordt 
uitgeoefend,	 beperkt.	 Steeds	 vaker	 wordt	 in	 opiniestukken	 gesproken	 over	 een	
controledrift	 en	het	wantrouwen,	die	 resulteren	 in	een	 tomeloze	bureaucratie	 zonder	
toegevoegde	waarde	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg.	
	 Gedurende	 vijf	 jaar	 heb	 ik	 het	 grootste	 gedeelte	 van	 mijn	 vrije	 tijd	 doorgebracht	
achter	de	boeken	en	mijn	laptop.	Deze	toewijding	heb	ik	kunnen	realiseren	door	de	steun	
van	mijn	vriend,	 familie,	collega’s	en	vrienden.	Een	woord	van	dank	 is	dan	ook	op	zijn	
plaats.	
 Allereerst wil ik alle deelnemende instellingen, zorgverzekeraars en cliënten 
bedanken.	 Zonder	 hun	 medewerking	 was	 dit	 proefschrift	 niet	 tot	 stand	 gekomen.	
Ik	 dank	 daarom	Apanta	GGZ,	 Stichting	 Centrum	 ‘45,	 Compass	GGZ,	 de	Viersprong,	 de	
Waag,	DSW	Zorgverzekeraar,	GGZ	Breburg,	GGZ	Centraal,	GGZ	Drenthe,	GGZ	Eindhoven,	
GGZ	Oost	Brabant,	GGZ	Westelijk	Noord	Brabant,	HSK	Groep,	Impegno,	Lievegoed	GGZ,	
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Lionarons	geestelijke	gezondheidszorg,	Mediant,	Mentaal	Beter,	O.W.M	CZ	Groep,	Orbis	
Geestelijke	Gezondheidszorg	(Zuyderland	GGZ),	Parnassia,	Psy-Q,	GGZ	Rivierduinen,	VGZ	
zorgverzekering, Vincent van Gogh voor Geestelijke Gezondheidszorg en zorgverzekeraar 
Menzis.
	 Daarnaast	wil	ik	uiteraard	graag	mijn	promotieteam	bedanken.	Beste	Taco,	bedankt	
dat	 je	me	de	mogelijkheid	en	het	vertrouwen	hebt	gegeven	om	aan	dit	proefschrift	 te	
beginnen	en	dit	proefschrift	ook	af	te	ronden.	Ik	heb	vaak	het	idee	gehad	dat	ik	“niet	op	
schema liep”, maar je wist me er altijd van te overtuigen dat het niet zo dramatisch was 
als	ik	mezelf	voorhield.	Daarnaast	wist	je	me	meermaals	te	wijzen	op	de	rode	draad	en	
logica	in	mijn	proefschrift.	Beste	Christiaan,	dankjewel	dat	je	mij	hebt	willen	begeleiden.	
Jouw	kennis	over	de	zorg	en	de	wetenschappelijke	literatuur	over	diverse	thema’s	is	zeer	
indrukwekkend.	Je	hebt	mij	meermaals	op	belangrijke	literatuur	gewezen,	die	diepgang,	
bevestiging	of	ontkrachting	boden	aan	mijn	bevindingen.	Beste	Odette,	dankjewel	dat	je	
mij	ook	hebt	willen	begeleiden.	Toen	jij	voorstelde	om	mijn	copromotor	te	worden,	had	ik	
enige	twijfel.	Had	een	ambitieuze	vrouw	met	een	drukke	carrière	wel	tijd	om	een	junior	te	
begeleiden?	Je	hebt	me	nooit	teleurgesteld.	Je	was	altijd	bereikbaar	en	wilde	altijd	met	mij	
van	gedachten	wisselen,	je	had	tijdig	mijn	stukken	gelezen	en	was	altijd	beschikbaar	om	mij	
te	ondersteunen	als	ik	het	nodig	had.	Ook	de	fysieke	afstand	die	ontstond	toen	we	beiden	
de	Viersprong	verlieten,	vormde	geen	belemmering.	Hiervoor	ben	 ik	 je	zeer	dankbaar.	
	 Daarnaast	 wil	 ik	 ook	 een	 aantal	 mensen	 bedanken	 die	 van	 invloed	 zijn	 geweest	
op	 mijn	 carrière.	 Beste	 Gert,	 dankjewel	 voor	 je	 begeleiding	 tijdens	 mijn	 periode	 bij	
Praktikon.	 Je	 leerde	mij	 hoe	 ik	 “mijn	 gevoel	 voor	 data”	 kon	 inzetten	 en	 ontwikkelen.	
Dit	 is	 een	 belangrijke	 les	 geweest	 voor	 mijn	 verdere	 carrière.	 Lieve	 Marieke,	 jij	 was	
zo	dapper	 om	een	net	 afgestudeerde	psychologiestudent,	 die	 nog	bezig	was	om	haar	
bestuurskundeopleiding	af	te	ronden,	een	baan	aan	te	bieden	bij	de	Viersprong	en	haar	
verantwoordelijk	te	maken	voor	een	belangrijk	kwaliteitsproject.	Jouw	vertrouwen	in	mij,	
de	kansen	die	je	mij	hebt	gegeven	en	je	geweldige	werkbegeleiding	hebben	ervoor	gezorgd	
dat	ik	heb	kunnen	groeien.	Jij	hebt	de	weg	voor	mij	vrijgemaakt	bij	de	Viersprong,	zodat	
ik	kon	promoveren.	Hiervoor	ben	ik	je	zeer	dankbaar.	Beste	Roel,	dankjewel	dat	je	mijn	
onderzoek	mede	mogelijk	hebt	willen	maken.	Zonder	jouw	steun	was	dit	proefschrift	niet	
tot	stand	gekomen.	Lieve	Rachel,	enorm	bedankt	voor	je	steun	gedurende	de	afgelopen	
jaren.	Onze	gesprekken	hebben	mij	vaak	verder	geholpen.
	 Mijn	collega’s	bij	Boba	wil	 ik	ook	bedanken.	Toen	 ik	 in	mijn	nieuwe	functie	startte,	
was	mijn	proefschrift	“al	bijna	klaar”.	Helaas	bleken	de	laatste	loodjes	zwaar	te	wegen	en	
tijdens	deze	laatste	periode	van	mijn	proefschrift	heb	ik	veel	steun	van	jullie	ervaren.	In	
het	bijzonder	wil	ik	Robert	bedanken.	Robert,	je	positieve	houding	en	enthousiasme	over	
wetenschappelijk	onderzoek	hebben	mij	gemotiveerd	en	geïnspireerd	om	het	onderzoek	
af	te	ronden.	
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	 Ook	wil	 ik	graag	mijn	vrienden	en	familie	bedanken.	Jullie	steun	is	van	onschatbare	
waarde	 geweest	 tijdens	 dit	 proces.	 Armand,	 bedankt	 voor	 alle	 gesprekken	 die	 we	
hebben	gehad	en	 in	het	bijzonder	het	gesprek	 in	café	 ‘Burgemeester	 Janssen’.	Zonder	
jouw	overtuigingskracht	had	ik	nooit	de	eerste	stap	gezet.	Hanneke,	dankjewel	voor	alle	
hardloopmomentjes.	Deze	hebben	voor	de	ontspanning	gezorgd	waar	ik	bij	tijd	en	wijle	
zo	veel	behoefte	aan	had.	Jetske,	dankjewel	dat	je	al	mijn	stukken	hebt	willen	nalezen.	
Zonder	jouw	taalvaardigheden	was	dit	nooit	een	leesbaar	proefschrift	geworden.	Ananka	
en	Mijke,	ik	wil	jullie	ook	bedanken	voor	het	geven	van	feedback	op	mijn	stukken.	Zwaap,	
dankjewel	voor	alle	gesprekken	en	discussies	die	we	hebben	gevoerd.	Ze	hebben	ervoor	
gezorgd dat mijn gedachten weer werden geordend en mijn onzekerheden werden 
gerelativeerd.	Joanne	en	Marjolijn,	jullie	hebben	gedurende	dit	hele	proces	dicht	bij	mij	
gestaan en me vergeven als ik weer eens te weinig tijd voor jullie had, omdat ik aan mijn 
proefschrift	moest	werken.	Ik	wil	jullie	bedanken	voor	jullie	vergevingsgezindheid	en	jullie	
steun	tijdens	dit	proces.	
	 Lieve	 pap	 en	 mam,	 ik	 wil	 jullie	 bedanken	 voor	 alle	 kansen	 die	 jullie	 me	 hebben	
gegeven.	Ik	kan	me	zo	indenken	dat	jullie	het	niet	altijd	makkelijk	met	mij	hebben	gehad,	
maar	 volgens	 mij	 ben	 ik	 toch	 aardig	 terechtgekomen.	 Jullie	 onvoorwaardelijke	 steun	
heeft	ervoor	gezorgd	dat	ik	me	heb	kunnen	ontwikkelen	tot	wie	ik	nu	ben.	Ik	hoop	dat	
jullie	trots	zijn	op	het	eindresultaat.	
	 En	last	but	not	least	wil	ik	Jaap	bedanken.	De	keren	dat	jij	op	feestjes	of	andere	sociale	
activiteiten	hebt	moeten	uitleggen	dat	 ik	er	wederom	niet	bij	kon	zijn	omdat	 ik	achter	
mijn	 laptop	 zat,	 zijn	 ontelbaar.	 Ondanks	mijn	 frequente	 afwezigheid	 heb	 je	mij	 altijd	
gesteund.	Je	hebt	altijd	vertrouwen	gehad	in	mijn	capaciteiten,	ook	als	 ik	dit	zelf	even	
niet	meer	had.	Toen	ik	begon	met	promoveren,	ben	jij	ook	een	megaproject	aangegaan,	
namelijk	het	verbouwen	van	ons	huis.	Elke	dag	mag	ik	wakker	worden	in	het	huis	dat	jij	
hebt	gebouwd.	Nu	mijn	proefschrift	ten	einde	is	en	ons	huis	dankzij	jouw	verbouwkunsten	
bijna	is	afgerond,	gaan	we	samen	een	nieuwe	levensfase	in.	Ik	ga	het	volgende	avontuur	
graag samen met je tegemoet!
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Dit proefschrift toont aan dat, ondanks het grote aantal verschillende kwaliteitssystemen 
en de hoge investeringen die daarmee gemoeid zijn, de impact van deze systemen op 
de	 praktijk	 van	 de	 zorg	 klein	 is.	 Het	 grote	 aantal	 kwaliteitssystemen	 is	 ontstaan	 door	
de	toenemende	focus	op	prestatiemeting	en	kwaliteitsbewaking	 in	de	zorg.	Er	bestaat	
echter	een	zekere	ambivalentie	ten	aanzien	van	de	 inzet	van	deze	kwaliteitssystemen.	
Hoewel	kwaliteitssystemen	als	veelbelovend	worden	gezien	en	erin	wordt	geïnvesteerd,	
is	de	impact	van	deze	systemen	op	de	praktijk	van	de	zorg	niet	helder.	De	doelstelling	van	
dit proefschrift is om de wildgroei van kwaliteitssystemen te verhelderen, de systemen te 
‘clusteren’	en	om	de	impact	van	deze	systemen	te	bepalen	en	te	verklaren.	De	centrale	
vraagstelling	van	dit	proefschrift	 is:	 “Hoe	kan	de	 impact	van	kwaliteitssystemen	op	de	
praktijk	van	de	Nederlandse	ggz	worden	verklaard?”
De	afhankelijke	variabele,	de	impact	van	kwaliteitssystemen,	is	gestructureerd	aan	de	
hand	van	de	innovatietheorie.	Om	de	perceptie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	
te verklaren, is gekeken naar verschillende theoretische perspectieven, te weten de 
perspectieven van de klassieke of rationele theorie, de theorie van de organisatiecultuur, 
het	professionalisme,	de	contingentietheorie	en	het	institutionalisme.	In	dit	proefschrift	
is	een	mix	van	kwalitatieve	en	kwantitatieve	onderzoeksmethoden	gehanteerd,	waarbij	
‘de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen’	 vanuit	 een	 breed	 perspectief	 is	 geanalyseerd.	 Er	
is	 gebruikgemaakt	 van	 een	 combinatie	 van	 interviews,	 focusgroepen,	 vragenlijsten,	
literatuuronderzoek	en	documentanalyse.	
Veel	systemen	richten	zich	op	het	niveau	van	de	organisatie	en	daarboven,	niet	op	het	
niveau	van	de	professional.	Professionals	hebben	een	negatief	beeld	van	de	systemen	
en	 gebruiken	 ze	beperkt.	De	 systemen	die	professionals	 gebruiken,	 vormen	maar	 een	
fractie	 van	de	beschikbare	 kwaliteitssystemen.	Ook	op	managementniveau	blijkt	 er	 in	
de	praktijk	weinig	gebruik	te	worden	gemaakt	van	de	beschikbare	systemen.	De	enige	
groep die onverdeeld positief is over de inzet van kwaliteitssystemen, wordt gevormd 
door	de	kwaliteits-	of	stafmedewerkers.	Dit	zijn	degenen	die	verantwoordelijk	zijn	voor	
de	inrichting	van	kwaliteitssystemen	binnen	zorgorganisaties.	
De impact van kwaliteitssystemen op de praktijk van de Nederlandse ggz is dus zeer 
beperkt.	Het	uitblijven	van	de	impact	kan	deels	worden	verklaard	door	de	problemen	in	de	
omgeving	van	de	zorgorganisaties.	Zo	zorgen	de	complexiteit	en	dynamiek	van	de	sector	en	
de complexiteit van de institutionele taakstelling van zorgorganisaties ervoor dat het voor 
zorgverzekeraars	en	cliënten	lastig	is	om	op	de	kwaliteitsgegevens	te	sturen.	Daarnaast	zijn	
er	problemen	door	de	rolonduidelijkheid	en	het	wantrouwen	van	stakeholders.	De	formele	
rol	van	cliënten	om	namelijk	op	basis	van	kwaliteitsinformatie	een	keuze	te	maken	voor	
een	zorginstelling,	wordt	in	de	praktijk	maar	weinig	ingevuld.	28,4%	van	de	ondervraagde	
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cliënten	zegt	gebruik	te	maken	van	kwaliteitsinformatie	om	een	zorginstelling	te	kiezen.	
Ook	is	er	verwarring	over	de	rol	van	de	zorgverzekeraar	ten	aanzien	van	kwaliteitsborging	
en er is onderling wantrouwen tussen zorgorganisaties en zorgverzekeraars over het op 
de	 juiste	wijze	 inzetten	en	 gebruiken	 van	 kwaliteitssystemen.	Deze	problemen	 zorgen	
ervoor dat de ggz te veel gefocust is op transparantie en externe controles, waardoor 
er	 weinig	 aandacht	 is	 voor	 daadwerkelijke	 kwaliteitsverbetering.	 Hierdoor	 is	 een	
schijnwerkelijkheid	ontstaan	die	een	hoge	mate	van	bureaucratie	vergt	en	maar	weinig	
bijdraagt	aan	kwaliteitsverbetering	of	het	werkelijk	zicht	krijgen	op	de	kwaliteit	van	zorg.	
Ook	 op	 basis	 van	 het	 professionalisme	 kan	 een	 verklaring	 worden	 geboden	 voor	
het	uitblijven	van	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	Professionals	hebben	al	een	grote	
professionele autonomie en deze professionele autonomie wordt nog eens vergroot door 
de	problemen	in	de	omgeving	van	de	zorgorganisaties.	Zorgorganisaties	zijn	zo	druk	met	
externe verantwoording dat ze hierdoor nog meer ruimte geven aan de professionele 
autonomie.	 Individuele	 voorkeuren	 bepalen	 grotendeels	 welke	 systemen	 op	 welke	
manier	 worden	 toegepast.	 Deze	 individuele	 voorkeuren	 hangen	 vaak	 samen	 met	 de	
organisatiecultuur	en	 -structuur.	 Professionals	die	werkzaam	zijn	 in	een	organisatie	of	
op	een	afdeling	die	zich	presenteert	als	flexibel	en	maatwerkgericht,	hechten	belang	aan	
andere systemen dan in het geval de organisatie zich presenteert als transparant, evidence-
based	en	protocollair.	In	deze	laatste	organisatie	is	er	sprake	van	meer	controle	en	sturing	
op	de	 inzet	van	systemen	dan	 in	andere	organisaties.	Overigens	 is	de	mogelijkheid	tot	
controle en sturing nog altijd het grootste wanneer de manager ook deel uitmaakt van de 
professionele	gemeenschap,	dus	wanneer	hij	of	zij	een	BIG-registratie	heeft.	Ook	het	type	
organisatiestructuur	heeft	een	invloed	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	In	organisaties	
met	een	sterke	 interne	visie	op	kwaliteit,	gebruiken	afdelingen	en	professionals	veelal	
dezelfde	systemen.	
Kortom, de investeringen die worden gedaan in kwaliteitssystemen zijn niet evenredig 
aan	de	impact	die	deze	systemen	hebben	op	de	praktijk	van	de	zorg.	Om	de	impact	van	
de	 kwaliteitssystemen	 te	 vergroten,	 is	 het	 van	 belang	 dat	 organisaties	 zich	 realiseren	
dat	het	niet	haalbaar	is	een	breed	scala	aan	kwaliteitssystemen	te	implementeren	en	te	
borgen.	Er	dienen	keuzes	gemaakt	te	worden	omtrent	de	systemen	die	worden	ingezet	
en	de	keuzes	dienen	niet	 alleen	gebaseerd	 te	 zijn	op	externe	eisen	maar	 juist	ook	op	
de	visie	van	de	organisatie	en	de	behoeften	van	hun	professionals	en	cliënten.	Op	deze	
manier	zijn	cliënten	beter	in	staat	hun	positie	in	te	nemen	in	het	institutionele	veld	en	zijn	
professionals	beter	in	staat	de	kwaliteitssystemen	te	integreren	in	hun	werkzaamheden.	
Hiervoor	dient	een	verschuiving	van	de	aandacht	plaats	te	vinden	naar	systemen	op	het	
professionele	niveau.	Daarnaast	dienen	onduidelijkheden	in	de	institutionele	omgeving	
(rollen	 en	machtsverhouding)	 te	worden	weggenomen,	 zodat	 kwaliteitsborging	 vanuit	
heldere	rollen	kan	plaatsvinden.	
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This	 thesis	 demonstrates	 that	 despite	 the	 large	 number	 of	 different	 quality	 systems	
and the high investments involved, the impact of these systems on the daily practice 
of	mental	health	care	is	insignificant.	The	large	number	of	quality	systems	arose	due	to	
the	increased	focus	on	performance	measurement	and	quality	control	in	mental	health	
care.	However,	 there	 is	 a	 certain	 ambivalence	with	 regard	 to	 the	use	of	 these	quality	
systems.	Although	quality	systems	are	regarded	as	promising	and	receive,	considerable	
investments, the impact of these systems on the daily practice of mental health care is 
not	clear.	The	objective	of	this	dissertation	is	to	clarify	the	proliferation	of	quality	systems,	
to	“cluster”	the	systems,	and	to	determine	and	explain	the	impact	of	these	systems.	The	
central topic of this thesis is; 
“How	can	the	impact	of	quality	systems	on	the	practice	of	Dutch	mental	health	care	
be	explained?”
	 The	 dependent	 variable,	 the	 impact	 of	 quality	 systems,	 is	 structured	 using	
innovation	 theory.	 In	 order	 to	 explain	 the	 perception	 and	 the	 use	 of	 quality	 systems,	
various	 theoretical	 perspectives	 have	 been	 considered,	 i.e.:	 the	 classical	 or	 rational	
theory, the theory of organisational culture, professionalism, contingency theory, and 
institutionalism.	 The	 thesis	 consists	 a	mix	 of	 qualitative	 and	quantitative	 investigation	
methods	whereby	the	“impact	of	quality	systems”	is	analysed	from	a	broad	perspective.	
It	includes	a	combination	of	interviews,	focus	groups,	questionnaires,	literature	review,	
and	document	analysis.	
Many	systems	are	aimed	at	the	organisational	level	and	above,	not	at	the	level	of	the	
professional.	Professionals	have	a	negative	image	of	the	systems	and	hardly	use	them.	
Professionals	only	use	a	fraction	of	the	available	quality	systems.	In	addition,	the	available	
systems	are	also	not	well-used	at	management	level.	The	only	group	unanimously	positive	
about	the	use	of	quality	systems	is	made	up	of	the	quality	control	staff.	These	are	the	
people	responsible	for	the	implementation	of	quality	systems	within	mental	health	care	
organisations.	
As	such,	the	impact	of	quality	systems	on	the	practice	of	mental	health	care	is	very	
limited.	The	absence	of	this	impact	can	be	explained	in	part	through	the	issues	surrounding	
mental	 health	 care	 organisations.	 For	 instance,	 the	 complexity	 and	 dynamics	 of	 the	
sector and the complexity of institutional scope for mental health care organisations 
mean	that	it	is	difficult	for	health	insurers	and	clients	to	work	on	the	basis	of	the	quality	
data.	There	are	also	issues	related	to	the	ambiguity	of	roles	and	tasks,	and	stakeholder	
mistrust.	The	formal	role	of	clients,	which	is	to	decide	on	a	mental	health	care	institution	
on	the	basis	of	quality	information,	is	not	frequently	found	in	practical	situations.	28.4%	
of	clients	questioned	uses	quality	information	to	select	a	mental	health	care	institution.	
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Furthermore,	 there	 is	 much	 confusion	 about	 the	 role	 of	 the	 health	 insurer	 when	 it	
comes	to	quality	assurance	and	there	is	a	mutual	mistrust	between	mental	health	care	
organisations and health insurers regarding the correct implementation and usage of 
quality	systems.	These	problems	cause	the	GGZ	to	be	too	focused	on	transparency	and	
external	monitoring,	meaning	there	is	little	attention	for	actual	quality	improvement.	As	
a	result,	a	type	of	verisimilitude	has	occurred	that	demands	a	high	level	of	bureaucracy,	
but	contributes	little	to	quality	improvement	or	the	acquisition	of	actual	insight	into	the	
quality	of	mental	health	care.	
There	is	also	an	explanation	from	the	perspective	of	professionalism	for	the	absence	
of	impact	by	quality	systems.	Professionals	already	possess	a	high	degree	of	professional	
autonomy	and	this	professional	autonomy	is	magnified	by	issues	surrounding	the	mental	
health	care	organisations.	Mental	health	care	organisations	are	under	pressure	due	to	
external	accountability	to	such	an	extent	that	it	offers	even	more	space	for	professional	
autonomy.	 Individual	preferences	mostly	determine	which	systems	are	applied,	and	 in	
which	manner.	These	individual	preferences	are	often	connected	with	the	organisational	
culture	and	structure.	Professionals	who	work	within	an	organisation	or	department	that	
presents	itself	as	flexible	and	focused	on	customised	care,	value	different	systems	than	
if	 the	 organisation	 presents	 itself	 as	 transparent,	 evidence-based	 and	 protocol-based.	
These	latter	organisations	show	more	monitoring	and	steering	on	the	basis	of	systems	
than	 other	 organisations.	 Besides,	 the	 capability	 for	monitoring	 and	 steering	 remains	
most	powerful	when	the	manager	is	also	part	of	the	professional	community	(when	he	
or	she	is	BIG	registered).	The	type	of	organisational	structure	also	influences	the	use	of	
quality	 systems.	Organisations	 that	maintain	a	 strong	 internal	vision	 regarding	quality,	
then	departments	and	professionals	will	largely	use	the	same	systems.
In	 short,	 the	 investments	 in	quality	 systems	are	not	proportional	 to	 the	 impact	by	
these	 systems	 on	 the	 daily	 practice	 of	mental	 health	 care.	 To	 increase	 the	 impact	 of	
quality	systems,	it	is	important	that	organisations	become	aware	that	implementing	and	
safeguarding	a	broad	range	of	quality	systems	is	not	feasible.	Decisions	will	need	to	be	
made	on	which	systems	are	used,	not	just	based	on	external	requirements,	but	particularly	
on	the	basis	of	the	organisation’s	vision	and	the	needs	of	their	professionals	and	clients.	
This	 way,	 clients	 are	 better	 able	 to	 position	 themselves	 in	 the	 institutional	 field,	 and	
professionals	are	better	able	to	integrate	the	quality	systems	in	their	activities.	This	does	
require	a	shift	in	focus	to	the	benefit	of	systems	at	professional	level.	Furthermore,	certain	
ambiguities	in	the	institutional	environment	(roles	and	the	balance	of	power)	have	to	be	
resolved,	so	that	quality	assurance	can	be	brought	about	using	clear	roles.	
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§1.1	Inleiding
In	dit	proefschrift	staat	de	vraag	centraal	wat	de	impact	is	van	kwaliteitssystemen	op	de	
praktijk	van	de	geestelijke	gezondheidszorg.	Daarnaast	wordt	ook	gezocht	naar	verklaringen	
voor	(het	uitblijven	van)	deze	impact.	De	vraag	is	beantwoord	door	in	gesprek	te	gaan	met	
de	kernspelers	van	de	praktijk	van	de	zorg,	namelijk	professionals,	cliënten,	managers,	
bestuurders,	beleidsmedewerkers	en	zorgverzekeraars.	Uit	deze	gesprekken	is	een	divers	
beeld	naar	voren	gekomen	van	de	redenen	van	het	uitblijven	van	deze	impact.	Levendig,	
openhartig,	vol	passie	en	frustratie	vertelden	de	betrokkenen	over	de	werkzaamheden	die	
zij	verrichten	ten	behoeve	van	de	kwaliteitsbewaking.	Iedereen	had	de	beste	intenties	ten	
aanzien	van	zijn	werkzaamheden	en	iedereen	wilde	een	bijdrage	leveren	aan	de	realisering	
van	een	goede	kwaliteit	van	zorg.	Er	was	echter	verdeeldheid	over	wat	onder	goede	
kwaliteit	moet	worden	verstaan	en	hoe	deze	goede	kwaliteit	dan	het	beste	kon	worden	
gerealiseerd.	Vanuit	ieders	afzonderlijke	perspectief	waren	de	definitie	van	kwaliteit,	hoe	
deze	kon	worden	gerealiseerd	en	hoe	kwaliteitssystemen	hierbij	konden	ondersteunen	
logisch.	De	passie	die	mensen	toonden	in	hun	verhaal,	maakte	dat	elk	perspectief	even	
geloofwaardig	was.	Deze	perspectieven	botsen	echter	met	elkaar.	In	dit	proefschrift	tracht	
ik	deze	verschillende	perspectieven,	de	verklaringen,	de	rationale	van	de	perceptie	en	het	
gebruik	van	kwaliteitssystemen	te	verenigen	met	behulp	van	diverse	theorieën.	
In dit hoofdstuk wordt kort uitgelegd hoe de centrale vraagstelling tot stand is gekomen 
en	welke	deelvragen	in	dit	proefschrift	worden	beantwoord.	Ook	de	maatschappelijke	
relevantie	en	wetenschappelijke	relevantie	van	dit	onderzoek	komen	in	dit	hoofdstuk	
aan	de	orde.
§1.2	Kwaliteit	in	de	Nederlandse	geestelijke	gezondheidszorg
De	maatschappelijke	en	institutionele	omgeving	van	de	zorg	is	in	de	afgelopen	jaren	
veranderd.	Zo	wordt	onder	andere	steeds	meer	de	nadruk	gelegd	op	productiviteit	en	
efficiëntie	als	gevolg	van	verdergaande	(overheids)bezuinigingen	en	ligt	de	focus	meer	op	
het	inzichtelijk	maken	en	verantwoorden	van	de	zorgprestaties.	De	diverse	stakeholders	
vragen	om	transparantie	en	verantwoording.	Dit	hangt	samen	met	de	marktwerking	
in	de	zorg	(Helderman,	Schut,	Van	Der	Grinten,	&	Van	De	Ven,	2005;	Scholtes,	2012).	
De	toegenomen	nadruk	op	verantwoording	is	te	plaatsen	in	een	bredere	ontwikkeling	
van	New	Public	Management	(NPM),	dat	in	de	jaren	80	van	de	vorige	eeuw	is	ontstaan	
(zie	§2.2)	(Denhardt,	2004,	pp.	127–128;	Osborne	&	Gaebler,	1993).	Met	behulp	van	
bedrijfsmatige	methoden,	zoals	prestatiemeting,	wordt	gepoogd	om	de	prestaties	van	
publieke	organisaties	te	meten	en	te	evalueren	en	tegelijkertijd	verantwoording	af	te	leggen	
en	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren	(Thiel	&	Leeuw,	2002).	
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Ook	de	recente	ontwikkelingen	op	het	gebied	van	Value	Based	Health	Care	(VBHC),	
oftewel	 waarde	 gedreven	 zorg,	 hechten	 belang	 aan	 het	 inzichtelijk	maken	 van	 de	
zorgprestaties.	Porter,	de	grondlegger	van	de	VBHC	gedachte,	benoemt	dat	de	zorg	gericht	
moet	zijn	op	de	patiëntwaarde.	De	patiëntwaarde	wordt	gedefinieerd	als	de	verhouding	van	
uitkomsten	van	de	zorg	welke	van	belang	zijn	voor	de	cliënt	ten	opzichte	van	de	kosten	om	
deze	uitkomsten	te	leveren.	Het	doel	van	VBHC	is	om	de	kwaliteit	van	zorg	te	verbeteren	en	
gelijktijdig	te	kosten	te	verlagen	(Gaebel,	2016).	VBHC	hecht	hierbij	veel	belang	aan	meer	
resultaatgerichte	en	gepersonaliseerde	zorg	(Porter,	2010;	Porter	&	Teisberg,	2006).	Niet	
alleen	in	de	somatische	zorg	maar	ook	in	de	GGZ	heeft	deze	gedachte	zijn	intrede	gedaan,	
waarbij	de	nadruk	wordt	gelegd	op	een	holistische	aanpak	van	de	zorg	(Cohen,	2016).	Door	
deze	ontwikkelingen	in	de	zorg	is	de	vraag	naar	deze	zogeheten	prestatiemetingen	in	de	
afgelopen	jaren	enorm	toegenomen	(de	Bruijn	&	Noordegraaf,	2010;	Noordegraaf,	2004;	
Thiel	&	Leeuw,	2002).
Prestatiemetingen	kunnen	door	verschillende	functies	bijdragen	aan	de	verbetering	van	
de	kwaliteit	van	de	zorg.	Zo	kunnen	ze	het	afleggen	van	verantwoording	ondersteunen,	de	
transparantie	van	zorginstellingen	vergroten,	het	mogelijk	maken	om	zorginstellingen	met	
elkaar	te	vergelijken	en	te	helpen	bij	het	voldoen	aan	de	verwachtingen	van	de	maatschappij	
en	het	 verbeteren	van	prestaties	 (de	Bruijn	&	Noordegraaf,	2010;	 Fabbricotti,	Oud,	
Redekop,	&	Huijsman,	2011;	Harteloh,	2003b;	Harteloh	&	Verheggen,	1994;	Institute	of	
Medicine,	2001;	Plas,	Hofhuis,	&	van	den	Ende,	2001).	Daarnaast	kunnen	prestatiemetingen	
worden	gebruikt	als	een	hulpmiddel	voor	resultaatgericht	beheer,	controle	en	sturing,	maar	
dan	niet	op	basis	van	de	inzet	of	verrichtingen	maar	op	grond	van	behandelresultaten	
(Ministerie	van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2011;	Raad	voor	de	Volksgezondheid	
en	Zorg,	2011).	Deze	metingen	kunnen	worden	gebruikt	om	professionals	te	ondersteunen	
bij	hun	intrinsieke	motivatie	en	hun	streven	naar	de	beste	zorg	voor	hun	patiënten	en	als	
hulpmiddel	voor	gedeelde	besluitvorming	(Buwalda,	Nugter,	Swinkels,	&	Mulder,	2011,	p.	
13;	Ministerie	van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2011).	
De	 inzet	 van	 prestatiemetingen	heeft	 echter	 ook	 een	 keerzijde.	 Zo	 is	 de	 relatie	
tussen	deze	systemen	en	de	kwaliteitsverbetering	ambigu	(Faber,	Bosch,	Wollersheim,	
Leatherman,	&	Grol,	2009;	Fung,	Lim,	Mattke,	Damberg,	&	Shekelle,	2008;	Ketelaar	et	al.,	
2011;	Wensing,	Laurant,	Ouwens,	&	Wollersheim,	2013),	veroorzaakt	de	inzet	van	deze	
systemen	een	bureaucratische	last	voor	de	zorgorganisatie	en	professionals	(Brook	et	al.,	
1996;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	Ring,	2001)	en	wordt	betwijfeld	of	deze	prestatiemetingen	
bijdragen	aan	de	vergroting	van	de	transparantie	(de	Jonge,	Sint	Nicolaas,	Van	Leerdam,	
&	Kuipers,	2011;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	Nijssen,	Schene,	&	de	Haan,	1999;	Ovretveit	&	
Gustafson,	2002).	Ook	is	de	inzet	van	prestatiemetingen	niet	altijd	te	verenigen	met	de	
professionele	logica.	Dit	zorgt	ervoor	dat	professionals	zich	soms	vervreemd	voelen	van	
het	beleid	en	strategisch	gedrag	gaan	vertonen	(Thiel	&	Leeuw,	2002).	
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Om	de	prestatiemetingen	optimaal	te	benutten,	moeten	professionals	ze	kunnen	
gebruiken	als	hulpmiddel	om	de	praktijk	van	de	zorg	te	verbeteren	(de	Bruijn	&	Noordegraaf,	
2010;	Noordegraaf,	2007).	Er	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	er	een	zekere	ambivalentie	
bestaat	ten	aanzien	van	de	inzet	van	prestatiemetingen	in	de	zorg.	Het	is	nog	onduidelijk	
wat	de	eigenlijke	impact	is	van	de	inzet	van	prestatiemetingen	op	de	praktijk	van	de	zorg.	
Een	gebied	waarop	deze	prestatiemetingen	volgens	de	Council	for	National	Health	op	
het	niveau	van	een	best	practice	liggen,	is	de	Nederlandse	geestelijke	gezondheidszorg	
(Ministerie	van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2011;	Raad	voor	de	Volksgezondheid	
en	Zorg,	2011).	Daarom	leent	deze	sector	zich	goed	om	deze	prestatiemetingen	verder	te	
onderzoeken.	
De	geestelijke	gezondheidszorg	(hierna:	ggz)	is	gericht	op	het	voorkomen	van	psychische	
aandoeningen,	het	behandelen	en	genezen	van	psychische	aandoeningen,	het	 laten	
deelnemen	van	mensen	met	een	psychische	aandoening	aan	de	samenleving	en	het	bieden	
van	hulp	aan	mensen	die	ernstig	verward/verslaafd	zijn	en	die	uit	zichzelf	geen	hulp	zoeken.	
De	ggz	richt	zich	primair	op	volwassenen	vanaf	18	jaar	en	ouder.	Wanneer	jongeren	of	
kinderen	kampen	met	psychische	problematiek,	krijgen	zij	hulp	van	de	jeugdzorg.	
De geestelijke gezondheidszorg is in te delen in de volgende vormen van zorg, geordend 
van	“lichte”	tot	“intensieve”	zorg:	de	praktijkondersteuning	huisarts	ggz	(POH-GGZ),	de	
generalistische	basis-ggz	(basis-ggz),	de	gespecialiseerde	ggz,	de	langdurige	ggz	en	de	
forensische	ggz.	De	zorg	voor	mensen	met	lichte	tot	matige,	niet-complexe	psychische	
aandoeningen	valt	onder	de	basis-ggz.	Bij	complexere	psychische	problemen	wordt	de	
patiënt	doorverwezen	naar	de	gespecialiseerde	ggz.	Deze	zorg	kan	verleend	worden	
door	een	individuele	zorgverlener	of	een	multidisciplinair	team	van	behandelaars.	De	
specialistische	ggz	is	de	meest	gebruikte	vorm	van	ggz	(Nederlandse	Zorgautoriteit,	2017).	
Daarom	is	dit	onderzoek	primair	gericht	op	de	deze	vorm	van	zorg.	Waar	in	het	vervolg	van	dit	
proefschrift	over	de	ggz	wordt	gesproken,	wordt	dus	primair	de	specialistische	ggz	bedoeld.	
De	 kwaliteitsbewaking	 in	 de	 Nederlandse	 ggz	 kent	 verschillende	 vormen	 van	
prestatiemeting.	Een	prestatiemeting	die	is	gericht	op	het	in	kaart	brengen	van	de	kwaliteit	
van	de	zorg,	is	een	belangrijk	onderdeel	van	kwaliteitsbewaking.	Kwaliteitsbewaking	is	
echter	breder	dan	een	prestatiemeting	alleen,	want	zij	omvat	alle	activiteiten	en	strategieën	
die	het	kwaliteitsbeleid,	de	doelstellingen	en	verantwoordelijkheden	bepalen,	monitoren	
en	verbeteren.	In	de	geestelijke	gezondheidzorg	worden	vooral	kwaliteitssystemen	gebruikt	
als	een	strategie	voor	kwaliteitsbewaking.	
Een	kwaliteitssysteem	is	een	organisatiestructuur	of	-procedure	voor	een		formeel	
mechanisme	voor	interne	feedback,	dat	wordt	gebruikt	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	
verbeteren	(Harteloh,	2003b;	Institute	of	Medicine,	2001).	Prestatiemetingen	zijn	hier	dus	
een	onderdeel	van.
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De	eerste	kwaliteitssystemen	werden	ontworpen	om	de	medische	praktijk	te	beheersen	
en	 te	 verbeteren	door	een	 systematische	evaluatie	van	het	behandelproces	en	het	
behandelresultaat.	Deze	vroege	systemen	benadrukten	het	gebruik	van	voorspelbare	
resultaten	en	eenvoudige	technieken,	vooral	op	organisatieniveau.	Naarmate	het	gebruik	en	
de	scope	van	kwaliteitssystemen	breder	werden	ten	gevolge	van	de	hierboven	beschreven	
ontwikkelingen,	werden	deze	systemen	voor	steeds	meer	doeleinden	gebruikt.	Zo	worden	
kwaliteitssystemen	niet	alleen	gebruikt	door	organisaties,	maar	kunnen	kwaliteitssystemen	
ook	door	andere	stakeholders	worden	gebruikt	om	de	kwaliteit	van	zorg	te	verbeteren.	
Inmiddels	is	er	een	wildgroei	van	systemen	in	de	ggz	ontstaan.	In	hoofdstuk	2	wordt	
uitgebreider	stilgestaan	bij	de	totstandkoming	van	deze	vormen	van	kwaliteitsbewaking	
in	relatie	tot	de	wildgroei.	
Hoewel	 kwaliteitssystemen	 dus	 als	 veelbelovend	worden	 gezien	 en	 erin	 wordt	
geïnvesteerd,	is	de	impact	van	deze	systemen	niet	helder.	Daarom	is	deze	studie	gericht	
op	de	 impact	van	verschillende	kwaliteitssystemen	op	de	praktijk	van	de	geestelijke	
gezondheidszorg.	Het	doel	van	dit	proefschrift	is	om	de	belangrijkste	kwaliteitssystemen	
te	identificeren	en	met	elkaar	te	vergelijken	in	termen	van	perceptie	en	gebruik	vanuit	het	
perspectief	van	de	praktijk	van	de	geestelijke	gezondheidszorg.	Hierbij	wordt	een	benadering	
gehanteerd met meerdere criteria van verschillende kenmerken van kwaliteitssystemen 
(kwaliteitsdimensies,	 soort	 indicatoren,	 feedbackontvangers),	 verschillende	
toepassingsniveaus	binnen	de	organisatie	(bijvoorbeeld	de	organisatiestructuur	en	het	
primaire	proces)	en	de	verschillende	belanghebbendenperspectieven	(bijvoorbeeld	patiënt,	
professional	en	verzekeringsmaatschappij).
§1.3	De	vraag
De	centrale	vraagstelling	van	dit	proefschrift	luidt	als	volgt:
Hoe kan de impact van kwaliteitssystemen op de praktijk van de Nederlandse ggz 
worden verklaard? 
Om	een	antwoord	op	deze	probleemstelling	te	kunnen	formuleren,	is	het	noodzakelijk	
om	haar	in	zeven	deelvragen	op	te	delen.	De	eerste	deelvragen	zijn	analytisch	van	aard	en	
zijn	gebaseerd	op	literatuuronderzoek.	Bij	deze	deelvragen	staat	centraal	in	hoeverre	er	
onderscheid	gemaakt	kan	worden	tussen	de	verschillende	beschikbare	systemen.	Immers,	
het	is	niet	ondenkbaar	dat	de	verschillen	tussen	de	systemen	mede	bijdragen	aan	de	impact	
van	de	systemen	op	de	praktijk	van	zorg.	
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De eerste deelvraag luidt:
1. Welke formele eigenschappen hebben kwaliteitssystemen? 
Deze formele eigenschappen zijn samengevat in een model, waarin de samenhang tussen 
deze	eigenschappen	wordt	gevisualiseerd.	
De	tweede	deelvraag	betreft	de	classificatie	van	de	huidige	kwaliteitssystemen	in	de	
Nederlandse	ggz.	De	doelstelling	van	deze	deelvraag	is	tweeledig.	Enerzijds	kan	met	behulp	
van	deze	deelvraag	de	juistheid	van	het	model	worden	getoetst	en	anderzijds	kan	op	basis	
van	dit	model	inzicht	worden	verschaft	in	de	wildgroei	van	systemen.	
De tweede deelvraag luidt:
 
2. Kunnen de verschillende kwaliteitssystemen in de Nederlandse ggz worden 
geclassificeerd op basis van hun formele eigenschappen? 
Om	de	impact	van	kwaliteitssystemen	te	kunnen	verklaren,	dient	er	gebruik	te	worden	
gemaakt	van	diverse	theorieën.	De	derde	deelvraag	dient	ertoe	om	de	theorieën	in	kaart	
te	brengen	die	verschillende	perspectieven	bieden	op	de	verklaring	van	de	impact	van	de	
kwaliteitssystemen.	Deze	verschillende	perspectieven	bieden	de	basis	voor	de	empirische	
vraagstellingen.	De	derde	deelvraag	luidt:
3. Welke verschillende theoretische perspectieven bieden mogelijk verklaringen voor 
de impact van de kwaliteitssystemen op de praktijk van de zorg? 
De impact van kwaliteitssystemen kan pas worden verklaard, als eerst het huidige 
gebruik	en	de	perceptie	van	de	systemen	worden	vastgesteld.	Voor	deze	en	de	volgende	
vraagstellingen	wordt	bij	de	beantwoording	gebruikgemaakt	van	het	verzamelde	empirische	
materiaal.	De	vierde	(en	tevens	eerste	empirische)	deelvraag	luidt:
4. Wat is het gebruik en wat is de perceptie van kwaliteitssystemen in de Nederlandse 
ggz? 
De	 huidige	 impact	 wordt	 vastgesteld	 aan	 de	 hand	 van	 perceptie	 en	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen, waarna dieper kan worden ingegaan op de verklaringen hiervoor met 
behulp	van	de	drie	empirische	vraagstellingen.	Deze	drie	vraagstukken	zijn	gericht	op	de	
verschillende	theoretische	perspectieven	van	waaruit	de	impact	kan	worden	verklaard.	
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Allereest	wordt	stilgestaan	bij	het	perspectief	van	de	contingentietheorie.	Deze	theorie	
gaat	ervan	uit	dat	een	zorgorganisatie	zich	aanpast	aan	de	omgeving	waarin	zij	werkzaam	
is.	De	Nederlandse	ggz	kent	vele	stakeholders	en	daarom	zal	worden	gekeken	wat	hun	
invloed	is	op	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	De	stakeholders	“zorgverzekeraar”	en	
“cliënt”	worden	betrokken	bij	dit	onderzoek.	De	overige	stakeholders	zijn	alleen	indirect	
betrokken.	De	vijfde	deelvraag	luidt	als	volgt	
5. Hoe kan de impact van de kwaliteitssystemen op de kwaliteit van zorg worden 
verklaard vanuit het perspectief van de contingentietheorie? 
Het	 primaire	 proces	 van	 zorgorganisaties,	 het	 leveren	 van	 zorg,	wordt	 grotendeels	
uitgevoerd	door	de	professionals.	Zij	leveren	de	zorg	en	spelen	daarmee	een	belangrijke	
rol	in	de	kwaliteit	van	de	zorg.	In	de	zesde	deelvraag	zal	op	grond	van	het	empirische	
materiaal	worden	gekeken	hoe	professionele	instituties	van	invloed	zijn	op	de	impact	van	
kwaliteitssystemen.	
De zesde deelvraag luidt:
 
6. Hoe kan de impact van de kwaliteitssystemen op de kwaliteit van zorg worden 
verklaard vanuit het perspectief van professionalisme? 
Als	laatste	wordt	de	invloed	van	de	zorgorganisatie	bekeken.	Kwaliteitssystemen	zijn	
organisatorische	methodieken	om	de	kwaliteit	 van	de	zorg	 te	verbeteren.	 In	eerste	
aanleg	worden	de	methodieken	toegepast	in	zorgorganisaties.	De	zevende	en	laatste	
deelvraag luidt;
7. Hoe kan de impact van de kwaliteitssystemen op de kwaliteit van zorg worden 
verklaard vanuit het organisatieperspectief?
De	beantwoording	van	de	deelvragen	vindt	plaats	in	de	verschillende	hoofdstukken.	In	
hoofdstuk	3	worden	op	basis	van	een	literatuurstudie	de	eerste	twee	analytische	deelvragen	
beantwoord.	In	hoofdstuk	4	wordt	met	behulp	van	bestaande	theoretische	concepten	het	
begrip	impact	geoperationaliseerd	en	wordt	de	theorie	gevormd	voor	het	vaststellen	van	
deze	verklaringen.	In	hoofdstuk	5	wordt	toegelicht	hoe	het	onderzoek	is	opgezet	en	wordt	
het	onderzoek	methodologisch	verantwoord.	Ook	biedt	dit	hoofdstuk	een	reflectie	op	de	
gebruikte	methode.	De	empirische	deelvragen	4	tot	en	met	7	worden	in	de	hoofdstukken	
6	tot	en	met	9	beantwoord.	In	hoofdstuk	6	wordt	stilgestaan	bij	de	perceptie	en	de	mate	
van	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	In	de	hoofdstukken	7	tot	en	met	9	wordt	gezocht	naar	
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de	verklaring	voor	het	deels	uitblijven	van	de	impact	van	de	huidige	kwaliteitssystemen.	De	
bevindingen	uit	deze	hoofdstukken	worden	samengebracht	in	hoofdstuk	10.	Dit	hoofdstuk	
bevat	een	samenvatting	van	de	eerdere	conclusies	en	geeft	antwoord	op	de	centrale	
onderzoeksvraag inzake de wijze waarop de impact van kwaliteitssystemen kan worden 
verklaard.	Ook	biedt	het	hoofdstuk	reflecties	op	de	bevindingen,	geeft	het	suggesties	
voor	vervolgonderzoek	en	benoemt	het	implicaties	van	de	resultaten	voor	de	huidige	
zorgpraktijk.	
§1.4	Relevantie	van	het	onderzoek
Prestatiemetingen	en	kwaliteitssystemen	zijn	onderwerpen	die	met	‘spanningen’	gepaard	
gaan.	Er	is	spanning	tussen	professionele	autonomie	en	toezicht,	tussen	verantwoording	
en	bureaucratie,	tussen	professionals	en	management	en	tussen	positieve	en	negatieve	
effecten.	De	wetenschappelijke	relevantie	van	deze	studie	is	gerelateerd	aan	een	verder	
begrip	van	deze	spanningen.	Deze	studie	verbindt	twee	onderzoeksvelden	met	elkaar,	
namelijk	de	bestuurskunde	en	de	psychologie.	Beide	terreinen	bieden	diverse	theoretische	
verklaringen	voor	het	uitblijven	van	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	Juist	door	beide	
terreinen	met	elkaar	te	verbinden	levert	dit	proefschrift	een	bijdrage	aan	het	begrip	van	
bestaande	theoretische	verklaringen.	
Ten	eerste	biedt	dit	proefschrift	een	verder	inzicht	in	de	problematiek	vanuit	het	
perspectief	van	de	contingentietheorie.	Prestatiemetingen	en	kwaliteitssystemen	zijn	
een gevolg van de grotere nadruk op het inzichtelijk maken en verantwoorden van de 
zorgprestaties.	Stakeholders	vragen	om	transparantie	en	verantwoording	en	die	vraag	
hangt	samen	met	de	marktwerking	in	de	zorg	(Helderman	et	al.,	2005).	Deze	studie	levert	
een	empirische	bijdrage	aan	de	bestaande	literatuur	door	met	behulp	van	kwalitatief	
en	 kwantitatief	 onderzoek	 nader	 te	 onderzoeken	welke	 invloed	 deze	 toegenomen	
transparantiebehoefte	van	stakeholders	heeft	op	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	op	
de	praktijk	van	de	zorg.	
Ten	tweede	leidt	dit	proefschrift	ook	tot	verder	begrip	van	de	professionele	theorie	
en	de	professionele	autonomie	 (Freidson,	1989,	2001).	Vaak	wordt	beschreven	dat	
professionals	gericht	zijn	op	het	behoud	van	hun	autonomie	en	dat	zij	(daarom)	niet	
meewerken	aan	prestatiemetingen	en	kwaliteitssystemen.	Wat	hiervoor	de	redenen	zijn,	
blijft	echter	onderbelicht.	Het	is	niet	duidelijk	waarom	professionals	prestatiemetingen	en	
kwaliteitssystemen	al	of	niet	gebruiken	voor	kwaliteitsverbetering.	
Ten	derde	biedt	dit	proefschrift	inzicht	in	invloed	van	de	organisatiestructuur	en	de	
organisatiecultuur	op	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	Organisaties	spelen	een	grote	
rol	in	het	enerzijds	voldoen	aan	de	externe	verwachtingen	en	anderzijds	het	faciliteren	
van	 de	 professionals	 en	 professionele	 werkzaamheden.	 Uit	 de	 wetenschappelijke	
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literatuur	is	bekend	dat	deze	tegenstrijdige	belangen	kunnen	leiden	tot	een	ontkoppeling	
van	de	organisatie,	waarbij	er	een	splitsing	ontstaat	tussen	de	werkzaamheden	van	de	
professionals	en	datgene	wat	de	organisatie	aan	de	buitenwereld	presenteert	(Meyer	
&	Rowan,	1977).	In	welke	mate	dit	fenomeen	zich	voordoet	binnen	de	ggz	en	wat	de	
gevolgen hiervan zijn voor de impact van kwaliteitssystemen op de kwaliteit van de zorg 
is	nog	weinig	onderzocht.	Ook	is	er	nog	geen	begrip	van	de	wijze	waarop	de	kloof	van	de	
ontkoppeling	kan	worden	gedicht.	De	theorie	adviseert	om	symbolisch	gedrag	te	stimuleren	
om	de	koppeling	te	bevorderen.	Er	is	echter	geen	theoretisch	bewijs	voor	deze	aanpak	
(Tilcsik,	2010).	Wanneer	de	institutionele	theorieën	en	vooral	de	ontkoppeling	worden	
toegepast	op	een	specifiek	geval	in	de	geestelijke	gezondheidszorg,	zoals	de	impact	van	
kwaliteitssystemen, wordt gedacht dat dit nieuwe hypothesen genereert en een verdere 
uitwerking	van	deze	theorieën	stimuleert.
De	maatschappelijke	relevantie	is	vierledig.	Ten	eerste,	omdat	de	prijselasticiteit	van	
de geestelijke gezondheidszorg laag is, kunnen instellingen niet uitsluitend concurreren op 
de	prijs	en	daarom	proberen	ze	zich	te	onderscheiden	door	te	concurreren	op	de	kwaliteit	
van	de	geleverde	zorg	op	basis	van	de	output	van	kwaliteitssystemen	(Gaynor,	2006).	
Kwaliteitssystemen zijn in deze toepassing een strategische tool in een vraaggestuurde 
omgeving	om	het	marktaandeel	te	vergroten	(Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	
2011).	Inzicht	in	de	impact	van	deze	systemen	hebben	de	organisaties	nodig	om	het	
gebruik	 van	 kwaliteitssystemen	 te	 verbeteren	 en	 zo	 hun	 positie	 te	 versterken.	 Ten	
tweede	levert	deze	studie	een	bijdrage	aan	het	debat	over	het	nut	van	prestatiemetingen	
door	het	begrip	van	aspecten	van	zorg	die	onder	deze	kwaliteitssystemen	vallen	 te	
vergroten	(Campbell,	Roland,	&	Buetow,	2000).	Ten	derde	ondersteunt	dit	onderzoek	
patiënten	en	verzekeringsmaatschappijen	om	de	informatie	die	wordt	gegenereerd	door	
kwaliteitssystemen	te	beoordelen	om	een		goed	geïnformeerde	keuze	te	maken	in	de	
gezondheidszorg.	Ten	vierde	kan	deze	studie	helpen	om	de	last	van	de	gegevensverzameling	
voor	zorgaanbieders	te	verminderen	(Campbell	et	al.,	2000)	door	te	helpen	onderscheid	te	
maken	tussen	mogelijk	bruikbare	en	mogelijk	waardeloze	kwaliteitssystemen.
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§2.1	Inleiding
Het	 brede	 scala	 van	 kwaliteitssystemen	 in	 de	Nederlandse	 ggz	 en	 de	 voorbeeldrol	
die	de	Nederlandse	ggz	heeft	op	het	gebied	van	kwaliteitssystemen	(Ministerie	van	
Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2011;	Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	2011)	
maken de Nederlandse ggz een interessante sector om onderzoek in te doen naar de impact 
van	kwaliteitssystemen.	In	dit	hoofdstuk	worden	de	ontwikkelingen	in	de	Nederlandse	ggz	
en	het	Nederlandse	kwaliteitsdebat	beschreven.	Daarnaast	wordt	gekeken	wat	onder	de	
kwaliteit	van	de	zorg	en	kwaliteitsmanagement	wordt	verstaan.	Aansluitend	zal	worden	
ingezoomd	op	de	problemen	met	het	huidige	kwaliteitsmanagement	in	de	ggz.	
§2.2	 Geschiedenis	 van	 de	 Nederlandse	 ggz	 en	 het	 Nederlandse	
kwaliteitsdebat
De	eerste	 vorm	van	 kwaliteitsborging	 in	de	 zorg	deed	 zijn	 intrede	met	de	eed	 van	
Hippocrates,	die	leefde	van	circa	460	tot	377	v.	Chr.	Deze	eed	houdt	in	dat	een	medisch	
professional	zich	aan	de	beroepsregels	moet	houden.	Ondanks	deze	eed	was	goede	
verzorging	en	behandeling	van	geesteszieken	niet	gebruikelijk.	De	behandeling	van	zieken,	
die	was	gebaseerd	op	de	leer	van	Hippocrates,	ging	ervan	uit	dat	er	een	verstoring	was	in	de	
lichaamssappen	(bloed,	slijm,	zwarte	gal	en	gele	gal).	De	behandeling	van	patiënten	was	dan	
ook	gericht	op	het	herstel	van	het	evenwicht	tussen	de	lichaamssappen,	waarbij	methoden	
als	aderlating,	schedelboring	en	op	het	hoofd	staan	werden	toegepast	(Krul,	2015).	
In	de	middeleeuwen	werden	mensen	die	 afweken	 van	de	norm	vaak	buiten	de	
samenleving	 geplaatst	 of	 gedood.	 Er	 werd	 geen	 onderscheid	 gemaakt	 tussen	 de	
geestesziekten.	Van	geesteszieken	of	krankzinnigen	werd	vaak	gedacht	dat	ze	bezeten	waren	
door	de	duivel.	Deze	vermoedens	resulteerden	vaak	in	duiveluitdrijving	of	heksenvervolging	
(Krul,	2015).	Aan	het	eind	van	de	dertiende	eeuw	werden	de	eerste	kloosters	geopend	
voor	geesteszieken,	maar	in	het	algemeen	was	het	lot	van	de	psychiatrische	patiënten	
slecht	(Raes	&	Bakker,	2004).	De	overheersende	opvatting	in	de	middeleeuwen	was	dat	
geesteszieken	nutteloos	waren	en	de	meesten	werden	verstoten	uit	de	samenleving.	Rond	
1500	vond	een	verschuiving	in	de	opvatting	plaats.	Zij	werden	niet	meer	verstoten,	maar	
het	werd	gewoner	om	hen	op	te	nemen	in	daarvoor	opgerichte	gestichten,	de	zogenoemde	
dolhuizen.	De	patiënten	leefden	er	vaak	in	barre	omstandigheden	zonder	onderscheid	naar	
hun	ziektebeeld.
 In de daaropvolgende periode werden tal van wetenschappelijke ontdekkingen gedaan 
die	leidden	tot	de	oriëntatie	dat	geesteszieken	in	de	eerste	plaats	lichamelijk	ziek	waren	
en	dus	een	specifieke	medische	verzorging	nodig	hadden.	Hierdoor	ontstonden	meer	
biologisch	georiënteerde	behandelinterventies	(Follens,	2016).	Uiteindelijk	zijn	de	religieuze	
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en	de	medisch-wetenschappelijke	(inclusief	psychiatrische)	zorg	uit	elkaar	gegroeid	(van	
Belzen,	1990).	De	medische	wetenschap	gaat	vanaf	die	tijd	uit	van	de	indeling	lichaam	-	
ziel	-	geest.	Hierdoor	ontstaat	een	specifieke	tak	binnen	de	geneeskunde	die	gericht	is	op	
het	onderzoeken,	behandelen	en	genezen	van	ziekten	van	de	geest.	Bovendien	kwam	er	
langzaamaan	meer	aandacht	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg.	
Het	toezicht	op	de	geestelijke	gezondheidszorg	en	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	
in	Nederland	stamt	uit	1841.	In	dat	jaar	werd	de	Krankzinnigenwet	van	kracht.	De	kern	
van	deze	wet	wordt	gevormd	door	een	opnemingsprocedure	en	wettelijke	waarborgen	
tijdens	verblijf	en	ontslag	(Binneveld	&	Lieburg,	1978).	Met	de	Krankzinnigenwet	werd	
de	Geneeskundige	Inspectie	voor	de	Geestelijke	Volksgezondheid	(GiGV)	opgericht	als	
onderdeel	van	het	staatstoezicht	op	de	volksgezondheid.	Deze	inspectie	moest	toezicht	
houden	op	de	gestichten	waar	geesteszieken	werden	opgenomen	en	werden	verpleegd	
(Lucieer,	2006a).	In	1884	kwam	de	tweede	Krankzinnigenwet	tot	stand.	Deze	wet	bevatte	
nieuwe	inzichten	in	de	behandeling	van	mensen	met	psychiatrische	problemen.	Na	de	
invoering	van	deze	wet	werden	nieuwe	gestichten	opgericht	die	volgens	deze	nieuwe	
inzichten	handelden.	Een	belangrijke	wetswijziging	werd	doorgevoerd	in	1904.	Hierdoor	
ontstond	onder	meer	de	mogelijkheid	afdelingen	aan	te	wijzen	waar	patiënten	vrijwillig	
konden	worden	opgenomen,	zonder	dat	hier	een	rechterlijke	machtiging	of	verlies	van	
handelingsbekwaamheid	voor	nodig	was.	Dit	heeft	geresulteerd	in	een	afname	van	het	
aantal	de	onvrijwillige	opnamen	(Gijswijt-Hofstra	&	Oosterhuis,	2001).
Een	keerpunt	in	de	Nederlandse	ggz	was	het	handboek	van	de	American	Psychiatric	
Association	 (de	DSM-II)	dat	 als	de	 standaard	werd	gebruikt	 voor	de	 classificatie	en	
diagnostisering	van	psychiatrische	aandoeningen.	Dit	handboek	wordt	tot	op	de	dag	van	
vandaag	gebruikt	als	de	standaard	voor	het	stellen	van	diagnoses	in	de	psychiatrie.	De	
huidige	versie	is	editie	V.	Deze	standaardisatie	heeft	niet	alleen	de	diagnostiek,	maar	ook	
het	onderzoek,	de	behandeling	en	de	kwaliteit	van	de	zorg	in	de	Nederlandse	ggz	een	
impuls	gegeven.	
Vanaf	deze	periode	ontstond	ook	nieuw	onderzoek,	vooral	in	de	sociale	wetenschappen.	
Zij	namen	afstand	van	de	medische	of	psychiatrische	denkbeelden	en	richtten	zich	op	de	
meer	sociale	verklaringen	voor	het	ontstaan	en	de	behandeling	van	psychische	problemen	
(Gijswijt-Hofstra	&	Oosterhuis,	2001).
In	de	jaren	80	van	de	vorige	eeuw	ontstond	een	nieuwe	stroming	in	de	(geestelijke)	
gezondheidszorg.	De	wens	van	burgers	en	patiënten	om	op	basis	van	(wetenschappelijke)	
informatie	samen	met	een	arts	beslissingen	te	nemen	over	de	behandeling	leidde	tot	de	
evidence-based	medicine	(EBM).	EBM	gaat	uit	van	behandelingen	die	zijn	onderbouwd	
met	 vergelijkend	 onderzoek	 in	 combinatie	met	 kansrekening.	 Door	 de	 toepassing	
van	 Randomized	 Controlled	 Trails,	 een	 onderzoeksmethode	 waarbij	 verschillende	
behandelingen	op	basis	van	randomisering	met	elkaar	worden	vergeleken,	ontstond	
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nieuwe	kennis.	Vanwege	deze	ontwikkelingen	in	de	samenleving	en	de	wetenschap	werden	
nieuwe	richtlijnen	ontwikkeld	(Swinkels	&	van	Everdingen,	2008).
Na een periode van snelle groei in de gezondheidszorg moest de Nederlandse overheid 
vanaf	het	midden	van	de	jaren	70	proberen	de	uitbreiding	van	de	gezondheidszorg	te	
reguleren	om	de	stijgende	kosten	onder	controle	te	houden.	De	overheid	baseerde	haar	
beleid	om	de	groei	te	reguleren	op	de	filosofie	van	New	Public	Management	(de	Jonge	et	
al.,	2011).	Deze	filosofie	beschreef	dat	de	overheid	niet	de	enige	actor	in	het	veld	is,	maar	
dat	er	concurrerende,	georganiseerde	groepen	zijn	die	elk	hun	eigen	specifieke	belangen	
hebben.	New	Public	Management	week	af	van	de	traditionele	waarden	die	de	bureaucratie	
legitimeerden	en	neigde	meer	naar	vertrouwen	in	markten	en	concurrentie	(Denhardt,	
2004,	pp.	127–128;	Osborne	&	Gaebler,	1993).	De	achterliggende	overtuiging	was	dat	het	
vrije	spel	van	marktkrachten	de	deelnemers,	die	slechts	hun	eigen	belangen	behartigen,	
in	een	evenwicht	zou	brengen,	zodat	zij	in	zekere	zin	het	maximaal	haalbare	sociale	belang	
vertegenwoordigen	(Denhardt,	2004,	pp.	127–128;	Osborne	&	Gaebler,	1993).	Het	nieuwe	
beleid	dat	was	gebaseerd	op	deze	filosofie	werd	geïntroduceerd	in	alle	sectoren	van	de	
publieke	sector	en	dus	ook	in	de	Nederlandse	gezondheidszorg.	Het	staatstoezicht	op	de	
kwaliteit	van	de	zorg	verschoof	hiermee	ook	meer	naar	‘de	markt’.	Dit	is	terug	te	zien	in	de	
wetten	die	na	de	opkomst	van	de	New	Public	Management-gedachte	zijn	geïntroduceerd.
De	 eerste	 kwaliteitswetten,	 die	 nog	 altijd	 van	 kracht	 zijn,	 zijn	 de	 Wet	 op	 de	
beroepen	in	de	individuele	gezondheidszorg	(Wet	BIG)	en	de	Wet	op	de	geneeskundige	
behandelingsovereenkomst	(WGBO).	De	Wet	BIG	stamt	uit	1993	en	is	een	kwaliteitswet	
ter	bescherming	van	cliënten.	De	doelstelling	van	de	wet	is	tweeledig:	het	bewaken	en	
bevorderen	van	de	kwaliteit	van	de	beroepsuitoefening	en	het	beschermen	van	de	patiënt	
tegen	ondeskundig	en	onzorgvuldig	handelen	door	beroepsbeoefenaren.	De	belangrijkste	
onderdelen	van	de	Wet	BIG	zijn	beroepenregulering	en	tuchtrecht.	Later	is	deze	wet	
gekoppeld	aan	de	het	hoofdbehandelaarschap	(zie	§7.4.2).	De	WGBO	is	ingevoerd	in	1994.	
In	deze	wet	is	onder	andere	het	recht	op	dossierinzage	vastgelegd.	Ook	bevat	de	WGBO	
een	informatieplicht	en	toestemmingsvereiste	voor	de	cliënt.	Professionals	zijn	verplicht	de	
cliënt	naar	redelijkheid	te	informeren	en	zijn	toestemming	voor	een	behandeling	te	vragen.	
Drie	 belangrijke	wetten	die	 zijn	 geïntroduceerd	 in	 de	 gezondheidszorg	 op	 basis	
van	 de	 New	 Public	Management-gedachte	 zijn	 de	 Kwaliteitswet	 van	 1996	 (artikel	
2	§1	“kwaliteitswet	zorginstellingen”,	1996),	de	Wet	toelating	zorginstellingen	(WTZi)	
en	de	Zorgverzekeringswet	van	2006	(artikel	2,	artikel	3	“Zorgverzekeringswet”,	2005).	
De Kwaliteitswet van 1996 regelt de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de zorg 
(artikel	2	§1	“kwaliteitswet	zorginstellingen”,	1996).	De	New	Public	Management-filosofie	
leidde ertoe dat de overheid niet meer de enige actor in het veld was, waardoor zij ook 
niet	 langer	de	enige	verantwoordelijke	voor	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	was.	
Daarom stelt deze wet dat zorginstellingen verantwoordelijk zijn voor de kwaliteit van 
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de	geleverde	zorg	(Casparie,	Sluijs,	Wagner,	&	de	Bakker,	1997).	De	geleverde	zorg	moet	
tegemoetkomen	aan	de	behoeften	van	patiënten	en	voldoen	aan	bepaalde	normen:	de	zorg	
moet	effectief	en	gepast	zijn	(van	Wetten,	Kok,	Wagner,	&	Geurts,	2005).	Deze	Kwaliteitswet	
voor	zorginstellingen	schrijf	daarnaast	voor	dat	instellingen	een	kwaliteitssysteem	(zie	§6)	
moeten	hebben	dat	de	kwaliteit	van	zorg	moet	bewaken,	beheersen	en	verbeteren.	In	
artikel	4	van	de	wet	staat	dat	de	zorgaanbieder	systematisch	gegevens	over	de	kwaliteit	
van de zorg moet verzamelen en registreren om te toetsen in hoeverre verantwoorde zorg 
is	verleend.	Het	kwaliteitssysteem	moet	helpen	de	organisatie	te	verbeteren	om	op	die	
manier	te	zorgen	dat	het	kwaliteitsniveau	constant	verbetert.
De	WTZi	bepaalt	aan	de	eisen	waaraan	de	zorginstellingen	moeten	voldoen	om	zorg	aan	
cliënten	te	mogen	leveren.	Dit	is	relevant	omdat	het	overheidstoezicht	is	afgenomen	en	
werd	bevorderd	dat	nieuwe	toetreders	tot	de	zorgmarkt	toetreden.	De	inspectie	beperkt	
zich	vanaf	begin	jaren	80	tot	het	signaleren,	stimuleren,	adviseren	en	corrigeren	van	de	
kwaliteit	van	de	zorg.	De	inspectie	neemt	zelf	geen	initiatief	meer	met	betrekking	tot	
inspecties	van	de	inrichting	van	de	zorg	(Lucieer,	2006a).
De	derde	belangrijke	beleidswijziging	die	het	gevolg	is	van	de	invoering	van	New	
Public	Management	is	vastgelegd	in	de	Zorgverzekeringswet	van	2006	(de	artikelen	2	en	
3	Zorgverzekeringswet	,	2005).	Het	nieuwe	zorgverzekeringssysteem	is	gebaseerd	op	het	
principe	van	gereguleerde	concurrentie	in	de	markt,	met	name	van	zorgaanbieders.	De	wet	
legt	vast	dat	consumenten	een	vrije	keuze	hebben	tussen	zorgverzekeringsmaatschappijen.	
De	zorgverzekeraars	zijn	wettelijk	verplicht	om	alle	consumenten	te	accepteren	voor	de	
basisdekking	die	de	overheid	bepaalt	(Okma,	2009).	De	veronderstelling	is	dat,	wanneer	
bedrijven	niet	zo	veel	kunnen	concurreren	in	prijzen	en	marktaandeel,	zij	op	kwaliteit	
gaan	 concurreren	 om	 consumenten	 aan	 te	 trekken	 (Bijlsma,	 Koning,	 Shestalova,	&	
Aouragh,	2010).	Concurrentie	beïnvloedt	de	kwaliteit	van	de	zorg	door	het	gedrag	van	de	
zorgaanbieders	te	beïnvloeden	en	door	de	institutionele	en	structurele	regelingen	waarmee	
de	gezondheidszorg	wordt	gefinancierd	en	de	zorg	wordt	geleverd	(Gaynor,	2006;	Sage,	
Hyman,	&	Greenberg,	2003).	De	balans	tussen	prijs	en	kwaliteit	blijkt	moeilijk	te	vinden.	
Er	is	een	focus	op	het	rationele	gebruik	van	diensten	ontstaan	door	de	toegankelijkheid	
van	de	zorg	te	beperken	in	plaats	van	te	focussen	op	het	handhaven	van	de	kwaliteit	van	
de	dienstverlening	(Mohammadi,	Mohammadi,	&	Hedges,	2007).
Ook	na	de	invoering	van	de	Kwaliteitswet,	de	WTZi	en	de	Zorgverzekeringswet	zijn	er	
diverse	beleidswijzigingen	op	het	gebied	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	geweest.	In	2011	werd	
de	beleidsmaatregel	curatieve	ggz	door	de	Nederlandse	Zorgautoriteit	(NZa)	aangekondigd.	
Hierin	werden	een	budget	en	een	tariefkorting	afgesproken.	Daarnaast	werd	ingegrepen	
in	het	verzekerde	pakket	(ggz).	Zo	werd	de	behandeling	van	aanpassingsstoornissen	uit	
het	basispakket	geschrapt	(per	1	januari	2012).	In	2012	werd	het	bestuurlijk	akkoord	ggz	
getekend,	met	als	doel	de	groei	en	de	zorguitgaven	te	beperken.	De	beddencapaciteit	
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moest	met	33	%	worden	afgebouwd	via	ambulantisering.	Met	dit	bestuurlijk	akkoord	
werden outcome-metingen	ten	behoeve	van	kwaliteitsmonitoring	ingevoerd	(zie	box	2.1).	
In de periode 2012-2013 zijn de echelons van de ggz verschoven ten opzichte van 
elkaar.	Met	de	introductie	van	de	generalistische	basis-ggz	(GB-GGZ)	in	2013	zijn	ook	
nieuwe	echelons	 in	de	ggz	ontstaan.	Voor	2014	kende	de	 zorg	de	echelons	 van	de	
praktijkondersteuner	huisarts	ggz	(POH-GGZ),	eerstelijns	psychologische	zorg	(EPZ),	de	
tweede	lijn	en	de	derde	lijn.	Met	de	invoering	van	de	GB-GGZ	werden	deze	echelons	
gewijzigd	in	de	POH-GGZ,	GB-GGZ	en	gespecialiseerde	ggz	(S-GGZ)	en	geordend	naar	
“zorgvraagzwaarte”.	Deze	wijziging	in	echelons	moest	ervoor	te	zorgen	dat	ggz-patiënten	
tijdig	en	op	de	juiste	plek	zorg	kregen	(matched care)	en	niet	onnodig	in	de	gespecialiseerde	
ggz	terechtkwamen	of	bleven.	Met	de	invoering	van	deze	maatregelen	verwachtte	het	
ministerie	van	Volksgezondheid,	Welzijn	en	Sport	(VWS)	dat	er	een	verschuiving	van	
patiënten	(en	het	daarmee	gepaard	gaande	budget)	zou	optreden	binnen	de	ggz-keten	van	
duurdere,	gespecialiseerde	zorg	naar	goedkopere	zorg	dichter	bij	huis.	Dit	moest	bijdragen	
aan	een	betaalbare,	voor	iedereen	toegankelijke	en	kwalitatief	hoogwaardige	ggz	(KPMG	
Plexus,	2015).	
Na	de	invoering	van	de	GB-GGZ	is	het	bestuurlijk	akkoord	2014-2017	getekend.	Dit	
bestuurlijk	akkoord	had	een	beperking	van	de	groei	van	zorgconsumptie	met	1%	tot	
doel.	Daarnaast	werd	de	nadruk	gelegd	op	nieuwe	ontwikkelingen,	zoals	eHealth,	om	
de	ambulantisering	en	kostenreductie	en	kwaliteitsverbetering	verder	te	stimuleren.	De	
transparantie	van	de	zorgprestaties	van	instellingen	kreeg	meer	aandacht	om	zodoende	
de	keuzevrijheid	van	de	cliënt	te	vergroten.	In	2016	werd	de	Wet	kwaliteit,	klachten	en	
geschillen	zorg	(Wkkgz)	van	kracht.	In	deze	wet	is	vastgelegd	wat	goede	zorg	inhoudt.	Deze	
wet	bepaalt	dat	cliënten	recht	hebben	op	informatie	over	de	prestatie	van	de	zorgaanbieder.	
De	Wkkgz	stelt	scherpe	eisen	aan	de	melding	van	klachten	en	incidenten	en	regelt	de	
aanstelling	van	een	klachtenfunctionaris.	Ten	tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	(juli	
2018)	is	een	onderhandelingsakkoord	voor	de	ggz	opgesteld,	dat	nog	niet	door	alle	partijen	
is	getekend.	Hierin	worden	onder	andere	afspraken	vastgelegd	over	het	terugdringen	van	
de	regeldruk	en	de	wachtlijsten	in	de	ggz	(Ministerie	van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	
2018).	Het	Netwerk	Kwaliteitsontwikkeling	(NKO,	zie	§2.3)	heeft	een	meerjarenprogramma	
2018-2020	opgesteld.	Het	NKO	streeft	naar	goede,	toegankelijke	en	betaalbare	geestelijke	
gezondheidszorg	door	kwaliteitsstandaarden	(zorgstandaarden	en	generieke	modules)	te	
ontwikkelen,	waarin	veldpartijen	zelf	aangeven	wat	de	landelijke	norm	is	voor	goede	zorg	
tegen	aanvaardbare	kosten	voor	mensen	met	psychische	klachten	en	problemen.	Deze	
standaarden	worden	periodiek	onderhouden.	In	het	meerjarenprogramma	wordt	vooral	
gekoerst	op	implementatie	van	deze	standaarden	en	de	borging	van	de	standaarden	in	de	
kwaliteitscyclus	van	de	ggz	(Netwerk	kwaliteitsontwikkeling	GGZ,	2017).	
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Kortom,	na	de	introductie	van	de	New	Public	Management-filosofie	heeft	de	overheid	
beleids-	 en	 wetswijzigingen	 doorgevoerd.	 De	 marktwerking,	 transparantie	 en	 het	
stimuleren	van	gepast	gebruik	moeten	helpen	de	beleidsdoelen	van	kostenreductie	en	
kwaliteitsverbetering	te	realiseren.	Deze	beleidswijzigingen	hebben	een	grote	impact	
gehad	op	de	Nederlandse	ggz.	De	rollen	van	en	verhoudingen	tussen	de	stakeholders	
in	de	zorg	veranderden	en	het	kwaliteitsdebat	kwam	op	gang.	Met	name	de	rol	van	de	
zorgverzekeraar	is	in	de	loop	der	jaren	sterk	veranderd.	
 
§2.3	Partijen	in	het	Nederlandse	kwaliteitsdebat
§2.3.1	Zorgverzekeraar
Zorgverzekeraars	 zijn	 private	 ondernemingen.	 Zij	 zijn	 tegelijkertijd	 belast	met	 een	
publieke	taak,	namelijk	de	uitvoering	van	de	Zorgverzekeringswet.	Op	grond	van	de	
Zorgverzekeringswet	hebben	zorgverzekeraars	een	acceptatieplicht	met	betrekking	tot	
de	basisverzekering.	De	overheid	heeft	het	pakket	met	noodzakelijke	zorg	vastgesteld	
en	opgenomen	in	deze	basisverzekering.	Zorgverzekeraars	hebben	een	zorgplicht	jegens	
hun	verzekerden,	die	inhoudt	dat	zij	zich	moeten	inspannen	om	aan	de	zorgbehoefte	van	
de	verzekerden	te	voldoen	en	ervoor	te	zorgen	dat	de	zorgkosten	worden	betaald	(Lint,	
2014).	Zij	hebben	dus	de	plicht	om	de	zorg	te	vergoeden,	ook	indien	deze	zorg	primair	niet	
gecontracteerd	is.	De	vergoeding	voor	niet-gecontracteerde	zorg	hangt	af	van	de	individuele	
situatie	van	de	verzekerde,	maar	is	financieel	minder	aantrekkelijk	voor	de	verzekerde	
dan	de	gecontracteerde	zorg.	Echter,	volgens	het	zogenoemde	hinderpaalcriterium	in	de	
Zorgverzekeringswet	mag	de	vergoeding	voor	niet-gecontracteerde	zorg	niet	zo	laag	zijn	
dat	daarmee	een	drempel	wordt	opgeworpen	om	deze	te	consumeren	(Postema,	2015).	
Als	de	verzekerde	de	zorg	niet	kan	krijgen	bij	een	gecontracteerde	zorgaanbieder	of	zelf	
geen	zorgaanbieder	kan	vinden,	heeft	hij	recht	op	bemiddeling	van	zijn	zorgverzekeraar	
ten	behoeve	van	de	verkrijging	 van	de	 zorg.	De	 zorgverzekeraars	bieden	naast	een	
basisverzekering	ook	aanvullende	verzekeringen	aan.	Veel	mensen	hebben	de	behoefte	de	
basisdekking	uit	te	breiden.	De	verzekeraars	bieden	hiervoor	één	of	meerdere	aanvullende	
verzekeringen.	Deze	aanvullende	pakketten	bevatten	de	verzekering	van	optionele	zorg	
(zoals	een	bril	of	tandzorg).	Voor	de	aanvullende	verzekering	hebben	zorgverzekeraars	
geen	acceptatieplicht	(Lint,	2014).
Met	de	invoering	van	de	Zorgverzekeringswet	wordt	gestreefd	naar	de	verbetering	
van	de	efficiëntie	van	het	zorgstelsel	door	marktprikkels	in	te	voeren	of	te	versterken.	Het	
doel	is	ook	om	tegen	acceptabele	voorwaarden	de	feitelijke	toegang	tot	de	noodzakelijke	
zorg	voor	de	gehele	bevolking	te	waarborgen.	De	zorgverzekeraars	moeten	ervoor	zorgen	
dat	zoveel	mogelijk	burgers	bij	hen	een	zorgverzekering	tegen	ziektekosten	sluiten.	De	
verzekerden	moeten	de	zorg	kunnen	krijgen	waarvoor	zij	verzekerd	zijn.	De	doelstelling	
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van	de	regering	is	dat	concurrentie	tussen	de	zorgverzekeraars	uiteindelijk	zorgt	voor	een	
efficiënte,	kwalitatief	goede	en	klantvriendelijke	inrichting	van	de	zorg.	Als	extra	stimulans	
voor	die	concurrentie	staat	de	regering	toe	dat	de	zorgverzekeraars	bij	de	uitvoering	van	
hun	taak	een	winstoogmerk	hebben	(Lint,	2014).	
Deze	regiefunctie	wordt	uitgeoefend	via	selectieve	zorginkoop.	Dit	reguleringsinstrument	
moet	het	mogelijk	maken	dat	aanbieders	die	op	de	punten	van	kwaliteit	en	doelmatigheid	
onvoldoende	scoren	niet	langer	gecontracteerd	worden	ten	voordele	van	aanbieders	
die	het	op	deze	punten	juist	wel	goed	doen.	Hiermee	hebben	de	zorgverzekeraars	een	
middel	in	handen	om	concentratie,	spreiding	en	substitutie	van	zorg	af	te	dwingen.	Dit	
kan	de	kwaliteit	en	efficiëntie	van	de	zorg	een	krachtige	impuls	geven	en	daarmee	de	
toegankelijkheid,	ook	op	de	langere	termijn,	veiligstellen	(Lint,	2014).	
De	zorgverzekeraar	heeft	dus	twee	taken:	(1)	de	uitvoeringstaak	(de	primaire	taak)	
en	(2)	de	regiefunctie	(de	secundaire	taak).	De	regiefunctie	van	zorgverzekeraars	is	als	
zodanig	niet	wettelijk	geregeld.	Deze	functie	is	een	gevolg	van	de	constellatie	in	het	
zorgstelsel.	Er	wordt	aangenomen	dat	het	kader	dat	de	overheid	stelt	de	zorgverzekeraars	
zodanig	zou	laten	bewegen	of	ondernemen	dat	de	publieke	belangen	als	vanzelf	bereikt	
en	geborgd	worden.	Het	feit	dat	er	geen	wettelijke	basis	is	voor	deze	regietaak	impliceert	
dat	er	geen	normen	voor	gelden,	zelfs	geen	open	normen.	Het	is	niet	duidelijk	waarop	
de	zorgverzekeraars	kunnen	worden	afgerekend	en	door	wie.	In	de	Gedragscode	goed	
zorgverzekeraarschap	heeft	Zorgverzekeraars	Nederland	(ZN),	waarin	de	zorgverzekeraars	
zijn	verenigd,	vastgelegd	hoe	de	verzekeraars	hun	positie,	taak	en	maatschappelijke	rol	
invullen.	In	deze	gedragscode	geven	zij	aan	dat	gezondheidszorg	van	groot	algemeen	belang	
is	en	dat	alle	betrokken	partijen	en	instanties	zich	continu	moesten	inzetten	om	dit	belang	
een	goede	invulling	te	geven.	Ten	tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	gaat	het	om	een	
open,	vrijblijvende	formulering,	die	veel	bewegingsruimte	biedt	voor	de	zorgverzekeraars	
zonder	concreet	aan	te	geven	hoe	zij	de	secundaire	taak	moeten	vormgeven	(Lint,	2014).	
Onder	verzekerden	zijn	er	veel	onduidelijkheden	over	de	taken	van	de	zorgverzekeraar.	
Volgens	de	studie	van	Hoefman	et	al.	 (2015)	vinden	verzekerden	niet	alle	 taken	die	
zorgverzekeraars	 hebben	 volgens	 de	 Zorgverzekeringswet,	 zoals	 bemiddeling	 en	
onderhandelen	over	de	kwaliteit	van	de	zorg,	daadwerkelijk	taken	voor	de	verzekeraar.	
Een	groep	verzekerden	vindt	dat	zorgverzekeraars	toezicht	moeten	houden	op	de	kwaliteit	
van	de	 zorg	of	het	basispakket	moeten	 samenstellen,	 terwijl	 zorgverzekeraars	deze	
bevoegdheden	wettelijk	gezien	niet	hebben	(Hoefman	et	al.,	2015).
§2.3.2	Andere	stakeholders
Naast	de	zorgverzekeraars	spelen	ook	andere	stakeholders	een	belangrijke	rol	 in	het	
Nederlandse	kwaliteitsdebat.	
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Een	belangrijke	stakeholder	is	Zorginstituut Nederland	(ZIN).	Het	Zorginstituut	is	een	
zelfstandig	bestuursorgaan.	Deze	advies-	en	uitvoeringsorganisatie	op	het	gebied	van	
de	gezondheidszorg	voor	het	ministerie	van	VWS	is	de	rechtsopvolger	van	het	College	
voor	zorgverzekeringen	en	de	Ziekenfondsraad.	Het	ZIN	voert	zijn	werkzaamheden	uit	
op	basis	van	de	twee	wettelijke	ziektekostenverzekeringen,	die	gebaseerd	zijn	op	de	
Zorgverzekeringswet	(Zvw)	en	de	Wet	langdurige	zorg	(Wlz).	Het	ZIN	voert	vier	kerntaken	
uit	om	de	kwaliteit,	toegankelijkheid	en	betaalbaarheid	van	de	gezondheidszorg	op	peil	
te	houden.	Deze	kerntaken	zijn:	adviseren	over	en	verduidelijken	van	het	basispakket	aan	
zorg,	bevorderen	van	kwaliteit	en	inzichtelijkheid	van	de	zorg,	systematisch	doorlichten	
van	het	basispakket	en	het	verdelen	van	de	gelden	van	Zvw	en	Wlz.	
Het	ZIN	speelt	een	belangrijke	rol	in	de	borging	van	de	voorwaarden	van	de	uitvoering	
van	 de	 regiefunctie	 van	 de	 zorgverzekeraar.	 Tot	 2016	 bestond	 de	 systematiek	 van	
risicoverevening	die	vooraf	zoveel	mogelijk	prikkels	wegnam	voor	selectieve	aanname	
aan	de	inkoopzijde.	De	ex	post	compensaties,	die	dus	achteraf	plaatsvonden	en	bedoeld	
waren	voor	situaties	waarin	de	ex	ante	compensaties	(vooraf)	niet	voldoende	bleken	te	
zijn,	zijn	echter	per	2016	afgeschaft.	Zorgverzekeraars	ontvangen	geen	vergoeding	meer	
van	het	rijk	voor	verzekerden	met	een	hoger	risico.	In	plaats	daarvan	heeft	het	ZIN	de	taak	
gekregen	om	het	premiegeld	onder	de	zorgverzekeraars	te	verdelen	(risicoverevening),	
zodat verzekeraars iedereen kunnen accepteren voor de verzekering, ongeacht zijn of haar 
gezondheidstoestand.	Daarnaast	heeft	het	ZIN	een	belangrijke	rol	in	de	ontwikkeling	van	de	
kwaliteitsstandaarden	in	de	GGZ.	Deze	kwaliteitstandaarden	worden	ontwikkeld	door	het	
Netwerk	Kwaliteitsontwikkeling	(zie	hieronder).		Het	ZIN	heeft	deze	kwaliteitsstandaarden	
op de Meerjarenagenda geplaatst en toets deze standaarden aan de hand van de criteria van 
het	toetsingskader	zoals	opgesteld	door	het	ZIN	in	2015	(www.zorginstituutnederland.nl).
Een	 tweede	 belangrijke	 stakeholder	 in	 de	 Nederlandse	 ggz	 is	 het	 Netwerk 
Kwaliteitsontwikkeling GGz.	Het	Netwerk	Kwaliteitsontwikkeling	GGz	 is	opgericht	 in	
2013	en	is	een	samenwerkingsverband	tussen	patiënten	en	naasten,	zorgprofessionals,	
zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars.	Het	netwerk	streeft	naar	goede,	toegankelijke	en	
betaalbare	geestelijke	gezondheidszorg	door	kwaliteitsstandaarden	te	ontwikkelen	en	
te	financieren	en	de	hantering	van	de	standaarden	te	begeleiden.	Hierdoor	maakt	het	
netwerk	de	planmatige,	continue	verbetering	en	innovatie	van	de	beroepsuitoefening	van	
professionals in de geestelijke gezondheidszorg mogelijk, zodat de zorg wordt verleend 
op	de	juiste	plaats	door	de	juiste	persoon,	doelmatig,	in	goede	samenhang	en	rondom	de	
patiënt.	Het	Netwerk	Kwaliteitsontwikkeling	GGz	is	opgericht	door	de	beroepsverenigingen	
van	psychiaters	(NVvP)	en	psychologen	(NIP)	en	het	MIND	Landelijk	Platform	Psychische	
Gezondheid.	In	het	netwerk	participeren	GGZ	Nederland,	Zorgverzekeraars	Nederland	en	
een	groot	aantal	andere	beroepsorganisaties	en	stakeholders.	Het	netwerk	werkt	samen	
16309_MvGeffen_BNW.indd   36 25-03-19   09:02
37 
Kwaliteitsdenken en kwaliteitssystemen | Hoofdstuk 2 
2
met	beroepsverenigingen,	Stichting	Benchmark	GGZ	(SBG),	ZonMw,	het	Kwaliteitsinstituut,	
de	kenniscentra	ggz	en	universiteiten	(http://www.kwaliteitsontwikkelingGGZ.nl/netwerk).
De Inspectie voor de Gezondheidszorg	 (IGZ)	 is	een	overheidsinstantie	en	 is	een	
onderdeel	van	het	ministerie	van	VWS.	De	IGZ	houdt	toezicht	op	de	kwaliteit,	veiligheid	
en	toegankelijkheid	van	de	gezondheidszorg	en	bewaakt	de	rechten	van	de	patiënt.	De	
inspectie	houdt	toezicht	op	zorginstellingen	en	controleert	ze.	Zij	legt	de	focus	op	veiligheid,	
die	zij	onder	andere	door	middel	van	het	kwaliteitssysteem	VIM	(Veilig	incidenten	melden	
in	de	zorg,	zie	bijlage	2)	monitort	(https://www.igj.nl).	
De Nederlandse Zorgautoriteit	 (NZa)	 stelt	 regels	op	 ten	behoeve	 van	goede	en	
betaalbare	zorg	en	zij	houdt	toezicht	op	zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars.	De	NZa	hanteert	
hiertoe	twee	procedures.	Ten	eerste	stelt	zij	de	tarieven	en	behandelomschrijvingen	in	de	
zorg	vast.	De	NZa	bepaalt	welke	zorg	aanbieders	in	rekening	mogen	brengen	en	wat	de	
zorg	(maximaal)	mag	kosten.	Zij	stelt	hierbij	de	kaders	vast,	waarbinnen	zorgverzekeraars	
en	zorgaanbieders	samen	afspraken	kunnen	maken	over	de	inhoud,	de	kwaliteit	en	de	
prijs	van	de	behandeling.	Ten	tweede	houdt	de	NZa	toezicht	op	zorgverzekeraars	en	
zorgaanbieders.	Zij	controleert	op	basis	van	eigen	analyses	en	meldingen	van	consumenten	
of	zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars	zich	aan	de	wetten	en	regels	houden	(https://www.
nza.nl).	Ook	houdt	de	NZa	toezicht	op	de	randvoorwaarden	van	de	onderhandelingen	
in	het	veld.	Een	van	deze	randvoorwaarden	was	een	transparant	zorginkoopproces	dat	
is	vastgesteld	in	de	regeling	‘Transparantie	zorginkoopproces	Zorgverzekeringswet’.	Met	
de	invoering	van	deze	regeling	is	het	contracteerproces	deels	gereguleerd.	Zo	moeten	
zorgverzekeraars,	voor	de	ingangsdatum	van	het	contract,	het	zorginkoopbeleid	en	de	
procedure	van	zorginkoop	bekend	maken.	Daarnaast	moeten	zij	een	redelijke	termijn	
opnemen	waarbinnen	zorgaanbieders	om	het	contractvoorstel	kunnen	bestuderen	en	
vragen	kunnen	stellen.	Verder	zijn	zowel	verzekeraars	als	zorgaanbieders	verplicht	om	
tijdens	de	contracteerperiode	voldoende	beschikbaar	te	zijn	voor	vragen	en	opmerkingen	
van	zorgverzekeraars	en	zorgaanbieders	(Postema,	2015).
GGZ Nederland	 is	 de	 brancheorganisatie	 voor	 instellingen	 in	 de	 geestelijke	
gezondheidszorg	 en	 verslavingszorg.	 GGZ	Nederland	 behartigt	 de	 belangen	 van	 de	
werkgevers	 in	 de	 ggz.	 De	 brancheorganisatie	 onderhandelt	 over	 een	 collectieve	
arbeidsovereenkomst,	die	past	bij	de	veranderingen	in	de	ggz.	GGZ	Nederland	speelt	
een	belangrijke	rol	bij	de	totstandkoming	van	de	bestuurlijke	akkoorden,	samen	met	
Zorgverzekeraars	Nederland	en	LPGGZ	(nu	MIND).	Daarnaast	ondersteunt	GGZ	Nederland,	
met	brancheafspraken	en	handreikingen,	de	ggz-instellingen	bij	het	realiseren	van	een	
goede	kwaliteit	van	de	zorg.	GGZ	Nederland	bevordert	dat	de	effectiviteit	van	de	ggz	
zichtbaar	wordt.
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) is opgericht op 1 januari 1995 en is voortgekomen uit 
de	fusie	van	de	Vereniging	van	Nederlandse	Zorgverzekeraars	(VNZ)	en	het	Kontaktorgaan	
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Landelijke	Organisaties	van	Ziektekostenverzekeraars	(KLOZ).	ZN	behartigt	de	belangen	
van	alle	zorgverzekeraars.	Deze	vereniging	ondersteunt	de	zorgverzekeraars	bij	hun	missie	
van	het	realiseren	van	goede,	betaalbare	en	toegankelijke	zorg	voor	alle	verzekerden,	die	
gezondheid	en	de	kwaliteit	van	leven	bevordert.	Alle	zorgverzekeraars	in	Nederland	zijn	
lid	van	ZN.
MIND	 Landelijk	 Platform	 Psychische	 Gezondheid	 is	 de	 koepel	 van	 cliënten-	 en	
familieorganisaties	 in	 de	 ggz.	MIND	 is	 gesprekspartner	 van	 politici,	 beleidsmakers,	
beleidsuitvoerders	 zorgverzekeraars	 en	 brancheorganisaties	 en	 fungeert	 als	 hun	
aanspreekpunt.	
Het ministerie van VWS	is	verantwoordelijk	voor	de	Nederlandse	gezondheidszorg.	
Een	van	de	belangrijkste	onderwerpen	van	zijn	beleid	is	de	verbetering	van	de	kwaliteit	
van	de	zorg	(Ministerie	van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2011).	De	ambitie	van	de	
overheid	is	om	veiligere	zorg	op	een	kwalitatief	hoog	niveau	te	realiseren.	Deze	zorg	moet	
aanpasbaar	zijn,	met	veel	keuzes	en	met	duidelijke	rechten	en	verantwoordelijkheden	voor	
iedereen	(Ministerie	van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2007;	van	der	Feltz-Cornelis,	
Volker,	&	de	Heer,	2010).
Stichting Benchmark GGZ (SBG)	is	een	onafhankelijk	kenniscentrum	dat	wordt	bestuurd	
door	vertegenwoordigers	van	patiënten,	zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars.	Het	doel	
is	de	kwaliteit	van	de	zorg	in	de	ggz	te	verbeteren	door	transparantie	te	bieden	over	
behandeluitkomsten	(www.sbg.nl).	SBG	is	opgericht	naar	aanleiding	van	het	bestuurlijk	
akkoord	2010	van	GGZ	Nederland,	ZN	en	MIND	met	als	doel	de	gegevens	uit	het	ROM-
kwaliteitssysteem	(Routine	Outcome	Monitoring)	centraal	te	verzamelen	en	terug	te	
koppelen	aan	de	stakeholders.	ROM	is	een	kwaliteitssysteem	dat	de	klachten	waarvoor	
cliënten	onder	behandeling	zijn	routinematig	meet	met	behulp	van	vragenlijsten.	Deze	
(individuele)	resultaten	worden	landelijk	vergeleken	met	grote	groepen	patiënten	en	op	
basis	hiervan	wordt	feedback	gegeven	aan	de	stakeholders	en	professionals.	Het	unieke	
van	dit	initiatief	was	dat,	wanneer	alle	doelen	van	ROM	op	gelijkwaardige	wijze	aan	bod	
zouden	komen,	de	zorgaanbieders	de	gegevens	konden	gebruiken	voor	interne	sturing,	
dat	de	zorgverzekeraars	ze	konden	gebruiken	voor	zorginkoop	en	de	patiënten	voor	
keuze-informatie	(Laane	&	Luijk,	2012).	In	het	bestuurlijk	akkoord	2011-2012	werden	
onder	andere	afspraken	gemaakt	over	kwaliteitsbewaking	(GGZ	Nederland,	2012)	en	de	
aanlevering	van	data	bij	SBG	(zie	box	2.1).	SBG	is	voortgekomen	uit	het	Kenniscentrum	Zorg	
Nederland	(KZN),	dat	een	vergelijkbare	doelstelling	had	als	SBG.	Er	werd	echter	getwijfeld	
aan	de	onafhankelijkheid	van	KZN,	waarna	SBG	werd	opgericht.
Het	Kwaliteitsinstituut	was	ten	tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	in	oprichting	
en	komt	voort	uit	de	discussie	over	het	kwaliteitssysteem	ROM	(zie	box	2.1).	Het	instituut	
werd	opgericht	door	GGZ	Nederland,	de	LVVP,	NVvP,	MIND,	P3NL,	V&VN,	Meer	GGZ	en	
Zorgverzekeraars	Nederland.	Op	basis	van	het	akkoord	over	de	doorontwikkeling	van	ROM,	
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wilden	deze	partijen	de	regie	over	de	kwaliteitsmeting	bij	de	patiënten	en	professionals	
leggen.	Daarom	richtten	zij	het	kwaliteitsinstituut	op.	Wat	het	Kwaliteitsinstituut	precies	
moet	gaan	doen,	moest	 ten	tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	nog	worden	
uitgewerkt.	Tot	nu	toe	is	het	volgende	bekend:	“Het	nieuwe	kwaliteitsinstituut	moet	de	
verschillende	ontwikkelingen	op	het	gebied	van	kwaliteit	in	de	ggz	met	elkaar	verbinden.	
Daarbij	gaat	het	bijvoorbeeld	om	de	zorgstandaarden,	intervisiesystemen	en	indicatoren.	
Het	uitgangspunt	daarbij	is	inbedding	in	de	klinische	praktijk.”	(van	Beurden,	2017a).	
Hoe	het	nieuwe	instituut	zich	gaat	verhouden	tot	de	Stichting	Benchmark	GGZ,	was	ten	
tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	nog	onbekend.	Duidelijk	is	wel	dat	het	in	elk	
geval	per	1	januari	2019	operationeel	moet	zijn.	Voor	de	inrichting	gebruiken	de	partijen	
de	gezamenlijke	kwaliteitsgelden	ggz,	die	op	basis	van	de	Agenda	Gepast	Gebruik	en	
Transparantie	beschikbaar	worden	gesteld.
Bij	het	Nederlandse	kwaliteitsdebat	zijn	dus	diverse	stakeholders	betrokken.	Deze	
stakeholders	richten	zich,	zo	is	gebleken	uit	eerdere	studies,	op	verschillende	componenten	
van	de	kwaliteit	van	de	zorg	(Campbell	et	al.,	2000)	en	zij	verschillen	in	hun	perceptie	
van	die	kwaliteit	 (Harteloh,	2003a;	Harteloh	&	Verheggen,	1994;	Krol	&	Kruif,	2013;	
Mohammadi	et	al.,	2007).	
§2.4	Definitie	van	de	kwaliteit	van	de	zorg
De	kwaliteit	van	de	zorg	kan	op	verschillende	manieren	worden	gedefinieerd	(Harteloh,	
2003a;	Harteloh	&	Verheggen,	1994;	Mohammadi	et	al.,	2007).	Deze	kwaliteit	is	afhankelijk	
van	 de	 perceptie	 van	 de	 belanghebbende:	 “quality	 is	 in	 the	 eye	 of	 the	 beholder”	
(Bisseling,	Havenaar,	&	Heemskerk,	2002;	Klazinga,	1996).	Donabedian	(1966,	1980)	
is	een	van	de	grondleggers	van	kwaliteitsonderzoek.	Hij	definieerde	de	kwaliteit	van	
de	zorg	als:	een	weerspiegeling	van	waarden	en	doelen.	Deze	waarden	worden	zowel	
in	het	huidige	medische	systeem	als	in	de	samenleving	gevormd	(Donabedian,	1966,	
1980).	De	Koninklijke	Nederlandsche	Maatschappij	tot	bevordering	der	Geneeskunst	
(KNMG)	definieert	de	kwaliteit	van	de	zorg	als	de	mate	waarin	zorg	in	overeenstemming	
is met expliciet aangegeven en algemeen aanvaarde normen die voortvloeien uit en in 
overeenstemming	zijn	met	maatschappelijke	normen.	Het	Institute	of	Medicine	(IOM)	heeft	
een	internationale	definitie	gegeven.	Volgens	het	IOM	en	Berwick,	ook	een	grondlegger	
van kwaliteitsonderzoek, is de kwaliteit van de zorg de mate waarin de geleverde zorg de 
kans op gewenste gezondheidsresultaten verhogen en in overeenstemming zijn met de 
huidige	professionele	kennis	(Berwick,	2002;	Institute	of	Medicine,	2001).
Naast	deze	algemene	definities	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	die	de	toonaangevende	
instituten	hebben	gegeven,	zijn	diverse	wetenschappelijke	onderzoeken	gedaan	naar	de	
definitie	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Zo	toonde	de	studie	van	Harteloh	(2003)	de	betekenis	
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van	de	kwaliteit	van	de	zorg	zeven	aspecten	of	kenmerken	kent	(Harteloh,	2003a).	Deze	
aspecten	worden	weergegeven	in	tabel	2.1.
Tabel 2.1 Aspecten	van	de	betekenis	van	de	kwaliteit	in	de	zorg	(Harteloh,	2003)
Aspect van de betekenis Focus in het debat
Intuïtie Kwaliteit is zoals schoonheid
Mate	van	perfectie	 Kwaliteit	is	de	mate	waarin	aan	verwachtingen	is	voldaan
Eigendom	 Kwaliteit	is	een	intrinsieke	staat	of	conditie	(structuur,	proces	en	uitkomsten	van	
interventies)
Relatie	 Communicatie,	informatie,	coördinatie
Capaciteit Competentie	van	professionals,	effectiviteit	van	interventies
Categorie	van	beoordeling	 Kwaliteit	wordt	bepaald	door	conformeren	aan	de	eisen	of	richtlijnen
Regelkwaliteit Verhouding tot de gerealiseerde mogelijkheden en een kader van normen en 
waarden
 
Harteloh	(2003)	is	tot	de	conclusie	gekomen	dat	de	algemene	tendens	van	de	aspecten	van	
de	definitie	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	is	dat	de	betekenis	van	dit	abstracte	concept	kan	
worden	gezien	als	een	regel	voor	het	interpreteren.	Hij	stelt	hierover	dat	kwaliteit	wordt	
toegepast	op	een	verhouding	op	basis	van	een	aanbevolen	of	voorgeschreven	format	van,	
enerzijds	de	gerealiseerde	mogelijkheden	en	anderzijds	een	normatief	referentiekader.	
Deze regel vergemakkelijkt de mogelijkheid om de werkelijke eigenschappen van de zorg 
te	vergelijken	met	de	verwachtingen	van	bijvoorbeeld	de	patiënten	of	de	maatschappij,	
om	op	grond	daarvan	de	zorg	te	verbeteren.	
De	kwaliteit	van	de	zorg	kent	verschillende	definities	en	daarnaast	heeft	het	begrip	
kwaliteit	geen	directe	relatie	met	een	uniforme	werkelijkheid.	Een	bekende	filosoof	die	de	
relatie	tussen	taal	en	de	logica	van	de	werkelijkheid	heeft	beschreven,	is	Wittgenstein.	Waar	
Wittgenstein	aan	het	begin	van	zijn	carrière	stelt	dat	er	een	correspondentie	moet	bestaan	
tussen	taal	en	werkelijkheid	–	als	een	zin	of	bewering	niet	verwijst	naar	iets	buiten	de	mens,	
is	deze	nietszeggend	(Wittgenstein,	1921)	–	komt	hij	later	terug	van	deze	noodzaak	van	
de	uniformiteit	van	taal	en	werkelijkheid.	In	zijn	latere	werk	introduceert	Wittgenstein	de	
idee	van	de	“familiegelijkenis”.	Dit	begrip	verwijst	naar	het	fenomeen	dat	alle	specifieke	
interpretaties	van	een	concept	aan	elkaar	kunnen	worden	gekoppeld	door	meer	dan	een	
overlappende	eigenschap	en	dat	geen	van	de	interpretaties	gemeenschappelijk	voor	
iedereen	kan	bestaan	(Wittgenstein,	1953).	Dit	geldt	ook	voor	het	concept	kwaliteit.	Zelfs	
als er veel overlap is in wat mensen verstaan onder de kwaliteit van de zorg, is er geen 
gemeenschappelijke	of	uniforme	definitie	die	voor	iedereen	toereikend	is.	De	kwaliteit	van	
de	zorg	is	dus	opgebouwd	uit	perspectieven	van	de	betrokken	actoren	(Klazinga,	1996).	
Daarmee vertoont de kwaliteit van de zorg ook een samenhang met de dynamiek van 
(medisch)	werk	en	is	objectivering	lastig	(Harteloh,	2003b).	Theoretisch	gezien	betekent	dit	
dat	er	geen	uniforme	meting	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	mogelijk	is	(Campbell	et	al.,	2000).	
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§2.5	Benaderingen	van	kwaliteitsbewaking	en	kwaliteitsverbetering
Zoals	hierboven	is	beschreven,	is	kwaliteit	geen	statisch	begrip.	Afhankelijk	van	de	perceptie	
van	de	betrokkenen,	kan	de	kwaliteit	anders	worden	ervaren.	Ook	kan	de	kwaliteit	in	de	
loop	van	de	tijd	veranderen,	doordat	de	betrokkenen	actief	op	de	kwaliteit	van	zorg	sturen.	
Het	vakgebied	van	deze	kwaliteitsverandering	wordt	kwaliteitsmanagement	genoemd.	
Kwaliteitsmanagement is gericht op alle activiteiten of strategieën van 
kwaliteitsverandering.	Hierbij	 valt	 te	 denken	 aan	 het	 bepalen	 van	 kwaliteitsbeleid,	
kwaliteitsdoelstellingen	en	kwaliteitsverantwoordelijkheden.	De	systematische	toepassing	
van	kwaliteitsmanagement	kan	leiden	tot	een	significante	verbetering	van	de	kwaliteit	van	
de	zorg,	een	daling	van	de	kosten	en	een	grotere	transparantie	van	de	geleverde	zorg	(Grol,	
Wensing,	Bosch,	Hulscher,	&	Eccles,	2013).
Er	 zijn	 verschillende	 benaderingen	 van	 kwaliteitsmanagement	 beschreven,	 die	
uiteenvallen	in	twee	categorieën.	Ten	eerste	zijn	er	praktische	kwaliteitsbenaderingen	
die	 voornamelijk	 in	het	bedrijfsleven	 zijn	ontwikkeld.	Het	 gedachtengoed	 van	deze	
benaderingen	heeft	invloed	gehad	op	de	zorg,	maar	er	is	slechts	in	beperkte	mate	een	
vertaling	gemaakt	naar	zorgspecifieke	systemen.	Ten	tweede	zijn	er	benaderingen	die	een	
meer	wetenschappelijk	karakter	hebben	en	ook	een	zorgspecifieke	vertaling	of	toepassing	
hebben	gekregen.	
Een	belangrijke	praktische	benadering,	die	werd	ontwikkeld	door	Goldratt	(2013),	is	
de	Theory	of	Restrictions	(TOC).	Deze	benadering	beschrijft	dat	elk	proces	knelpunten	
kent.	Een	knelpunt	moet	worden	opgelost,	voordat	een	nieuwe	fase	van	het	proces	kan	
beginnen.	Deze	knelpunten	(of	het	ontbreken	ervan)	bepalen	de	capaciteit	van	het	proces.	
Door	de	focus	op	deze	knelpunten	kan	het	algehele	proces	worden	verbeterd.	TOC	heeft	als	
uitgangspunt	dat	een	organisatie	kan	worden	gemeten	en	aangestuurd	op	basis	van	drie	
factoren,	namelijk	de	doorvoer,	de	bedrijfskosten	en	de	inventaris.	De	doorvoer	betreft	
het	geld	dat	door	het	proces	wordt	gegenereerd,	de	bedrijfskosten	worden	gevormd	door	
het	geld	dat	nodig	is	om	het	proces	te	kunnen	doorlopen	en	de	inventaris	betreft	het	
geïnvesteerde	geld	om	de	goederen	en	diensten	van	het	proces	te	verkopen	(Goldratt,	
2013).	Kwaliteitsmanagement	is	hier	dus	voornamelijk	gericht	op	procesoptimalisatie	en	
in	mindere	mate	op	kwaliteit	als	uitkomst	van	een	proces.	
De	tweede	praktische	benadering	gaat	deels	ook	in	op	knelpunten,	maar	dan	met	een	
focus	op	verspilling.	Deze	‘Lean	en	Six	Sigma’-benadering	(George,	2002)	heeft	als	doel	een	
afname van verspilling en een toename van de kwaliteit zoals deze wordt gepercipieerd 
door	de	klanten.	De	methode	is	afkomstig	van	Toyota.	Door	‘Lean’	moet	de	kwaliteit	van	
de	producten	verbeteren	en	moeten	de	kosten	afnemen.	‘Six	Sigma’	probeert	de	fouten	
en	variaties	in	de	werkprocessen	te	verminderen	om	zo	de	kwaliteit	van	de	resultaten	te	
verhogen.	
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Daarnaast	 zijn	 er	 benaderingen	 die	 een	 specifieke	 en	meer	 wetenschappelijke	
inslag	kennen.	
De	eerste	kwaliteitsbenadering	is	gericht	op	de	kwaliteit,	zoals	deze	wordt	gepercipieerd	
door	de	klant.	De	International	Organization	for	Standardization	(ISO)	houdt	zich	bezig	
met	de	formalisering	van	het	kwaliteitsbeleid	(Casparie,	1992).	Volgens	ISO	moet	het	
kwaliteitsbeleid	worden	opgeschreven	en	moeten	alle	medewerkers	vertrouwd	zijn	met	
het	beleid.	De	processen	moeten	beheersbaar	zijn	en	moeten	worden	aangetoond.	ISO	
heeft	drie	pijlers:	vertel	wat	wordt	gedaan,	handel	volgens	datgene	wat	wordt	gezegd	
en	bewijs	dit.	 In	Nederland	 is	het	 ISO-gedachtengoed	 in	de	zorg	vormgegeven	door	
Stichting	Harmonisatie	Kwaliteitsbevordering	(HKZ).	Dit	is	een	gezamenlijk	initiatief	van	
koepelorganisaties	van	patiënten,	zorgaanbieders	en	verzekeraars	en	heeft	tot	doel	de	
verantwoorde	zorg	en	de	ketenzorg	verder	in	te	vullen	(Lucieer,	2006b).	Voor	zowel	de	ISO	
als	de	HKZ	zijn	zorgspecifieke	normen	opgesteld.	
De	tweede	benadering	is	total quality management (TQM).	Het	uitgangspunt	is	de	
kwaliteit	zoals	die	door	de	klant	wordt	ervaren.	Daarnaast	kijkt	TQM	naar	de	strategie	
van	de	organisatie.	Het	totale	kwaliteitsmanagement	kan	gezien	worden	als	een	integraal	
kwaliteitssysteem,	een	structuur	en	proces	om	de	kwaliteit	van	de	organisatie	te	verbeteren.	
TQM	richt	zich	vooral	op	processen	en	systemen	en	niet	op	individuen	(van	Linge,	2006,	
p.	229).	Door	deze	veranderingen	in	organisatiestrategie,	cultuur	en	leiderschap	wordt	
ook	een	verandering	in	de	individuele	professionele	activiteiten	verwacht	(Wensing	et	al.,	
2013,	p.	245).
De	 derde	 benadering	 is	 die	 van	 het	 Instituut Nederlandse Kwaliteit (INK).	 Dit	
gedachtengoed	 werd	 voor	 het	 eerst	 beschreven	 door	 Walburg	 (1997)	 en	 betreft	
procesoptimalisatie	van	de	zorg	(Lucieer,	2006b).	De	idee	is	dat	de	leidinggevenden	en	
professionals	verder	kijken	dan	hun	eigen	individuele	deelgebieden,	doordat	zij	organisaties	
van	een	afstand	op	basis	van	een	kader	beoordelen.	Hierdoor	kan	de	kwaliteit	van	zorg	
integraal	worden	verbeterd.	De	volgende	evaluatie	van	de	kwaliteit	dient	te	geschieden	
door	externen.	De	kwaliteitsbewaking	vindt	plaats	op	negen	gebieden	(vijf	organisatorische	
gebieden	en	vier	resultaatgebieden),	namelijk	leiderschap,	management	van	medewerkers,	
strategie	en	beleid,	management	van	middelen,	management	van	processen,	medewerkers,	
klanten	en	partners,	maatschappij	en	bestuur	en	financiers	(Walburg,	1997).	
De	laatste	benadering	is	gebaseerd	op	de	theorie	van	Deming	(van	Linge,	2006,	p.	229;	
van	Yperen	&	Veerman,	2008).	De	theorie	van	Deming	werd	ontwikkeld	in	de	industriële	
sector	en	gecombineerd	met	de	ideeën	van	Walter	Shewhart	en	Edward	Deming	over	
iteratieve	processen	(Deming,	1982).	Deze	theorie	beschrijft	de	vier	activiteiten	die	van	
toepassing	zijn	op	alle	organisatorische	verbeteringen	(van	Yperen	&	Veerman,	2008)	om	de	
kwaliteit	te	verhogen.	De	activiteiten	zijn	Plan	(maak	een	plan	voor	verbetering	en	bepaal	
de	doelen),	Do	(stel	het	plan	in	en	werk	volgens	het	plan),	Check	(meet	het	resultaat	aan	de	
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hand	van	de	doelen)	en	Act	(pas	de	plannen	aan	op	grond	van	de	bevindingen	bij	check).	
Deze	theorie	wordt	de	PDCA-cyclus	(Plan-Do-Check-Act)	genoemd.	Met	de	PDCA-cyclus	
kunnen	werknemers	op	alle	organisatorische	niveaus	hun	eigen	methoden	beoordelen	
en	erop	reageren	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	Deze	PDCA-cyclus	is	ook	
het	uitgangspunt	van	diverse	kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz,	waaronder	ROM	
(zie	box	2.1).
Deze	benaderingen	betreffen	dus	het	bewaken	en	monitoren	van	de	kwaliteit	van	de	
zorg	om	op	die	manier	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	De	benaderingen	kennen	
verschillende	invalshoeken	van	kwaliteitsverbetering,	zoals	klantwaarde,	verspilling	en	
interne	oriëntatie.	Kwaliteitsbewaking	is	een	continu	proces	dat	bestaat	uit	geplande	
activiteiten,	dat	is	gebaseerd	op	prestatiebeoordelingen	en	dat	expliciete	doelen	stelt	om	de	
kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren	(Rethans,	Westin,	&	Hays,	1996).	Kwaliteitsverbetering	
impliceert	het	systematisch	en	continu	evalueren	en	stimuleren	van	de	kwaliteit	van	de	
zorg	(Grol,	1996).	Deze	benaderingen	komen	terug	in	de	verschillende	kwaliteitssystemen,	
die	ten	tijde	van	dit	onderzoek	in	de	ggz	gebruikt	worden.	Deze	komen	in	de	volgende	
paragraaf	aan	de	orde.	
 
Box 2.1 Bestuurlijk akkoord en SBG
In	het	bestuurlijk	akkoord	2011-2012	hebben	GGZ	Nederland	en	ZN	concrete	afspraken	
gemaakt over onder andere transparantie van de kwaliteit en de inzet van het 
kwaliteitssysteem	ROM.	In	de	periode	2011-2014	moesten	alle	leden	van	GGZ	Nederland	
daarom	ROM	 implementeren	en	de	 implementatie	moest	gradueel	plaatshebben.	Zo	
moesten	in	2011	20%	van	alle	patiënten	gemeten	worden	via	het	kwaliteitssysteem	ROM	
en	de	gegevens	moesten	ook	worden	aangeleverd	aan	de	Stichting	Benchmark	GGZ.	
Dit	percentage	liep	in	stappen	van	10%	jaarlijks	op	tot	50%	in	2014	(GGZ	Nederland	&	
Zorgverzekeraars	Nederland,	2010).
§2.6	Kwaliteitssystemen
In	de	Nederlandse	ggz	worden,	ten	tijde	van	dit	onderzoek,	de	kwaliteitsbenaderingen	
ondersteund	 door	 kwaliteitssystemen.	 Kwaliteitssystemen	 zijn	 (organisatorische)	
structuren	of	procedures	die	bestaan	uit	een	kwaliteitsbeleid	en	een	systematische	en	
cyclische	evaluatie	van	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	(Plas	et	al.,	2001;	Sluijs,	Keijser,	&	
Wagner,	2007;	Walburg	&	Brinkmann,	2001).	De	cyclische	evaluatie	vergelijkt	de	werkelijke	
eigenschappen	van	de	zorg	met	de	professionele	eisen	en	met	de	verwachtingen	van	
patiënten	of	de	maatschappij	en	vormt	de	kern	van	een	kwaliteitssysteem	(Casparie	et	
al.,	1997;	Harteloh,	2003b;	Hermann	et	al.,	2000;	Sluijs	et	al.,	2007).	Deze	systematische	
evaluatie	faciliteert	het	geven	van	feedback	op	basis	waarvan	de	kwaliteit	van	zorg	kan	
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worden	verbeterd	(Harteloh,	2003b).	Deze	evaluatie	bestaat	uit	het	opvolgen	van	feedback	
die	gebaseerd	is	op	metingen,	die	frequent	worden	uitgevoerd	gedurende	het	zorgproces	
(Bickman,	2008;	Plas	et	al.,	2001;	Sluijs	et	al.,	2007;	Walburg	&	Brinkmann,	2001).	De	
aanname	is	dat	door	het	geven	van	feedback	effectievere	en	efficiëntere	ontstaan	en	dat	
organisaties	en	professionele	processen	verbeteren,	hetgeen	uiteindelijk	de	kwaliteit	van	
de	zorg	ten	goede	komt	(Casparie	et	al.,	1997;	Hermann	et	al.,	2000;	Lemmens,	Harteloh,	
&	Walburg,	2003;	Wollersheim,	Bakker,	&	van	der	Weijden,	2011).	De	opzet	is	dat	niet	
alleen	de	kwaliteit	van	de	zorg	voor	de	individuele	patiënt	wordt	verbeterd	(Bickman,	2008;	
Lambert,	Harmon,	Slade,	Whipple,	&	Hawkins,	2005),	maar	ook	dat	het	aantal	fouten,	
onwenselijke	uitkomsten	en	verspilling	worden	teruggedrongen	(Wagner,	1999).	Daarnaast	
kunnen	kwaliteitssystemen	de	kloof	tussen	onderzoek	en	de	resultaten	en	de	praktijk	van	de	
zorg	verkleinen	(Garland,	Bickman,	&	Chorpita,	2010).	Hiermee	kan	een	kwaliteitssysteem	
dus	de	verschillende	kwaliteitsmanagementsbenaderingen	ondersteunen.	
Zoals	beschreven	is	in	paragraaf	2.2,	zijn	er	veel	beleidswijzigingen	geweest	in	de	ggz.	
Parallel	aan	deze	beleidswijzigingen	hebben	kwaliteitssystemen	in	de	loop	van	de	tijd	ook	
een	ontwikkeling	doorgemaakt.	
De	eerste	kwaliteitssystemen	in	de	zorg	waren	bedoeld	voor	de	individuele	professional	
en	 de	 medische	 professie.	 Deze	 vroege	 systemen	 gingen	 uit	 van	 het	 gebruik	 van	
voorspelbare	resultaten	en	eenvoudige	technieken,	met	name	op	organisatorisch	niveau.	
De aandacht voor de indicatoren waarmee de kwaliteit van de zorg werd gemeten, nam 
toe.	Deze	zogenoemde	outcome werd	in	de	loop	der	jaren	steeds	belangrijker	gevonden	
(Bobbitt,	Cate,	Beardsley,	Azocar,	&	McCulloch,	2012;	Wobrock,	Weinmann,	Falkai,	&	
Gaebel,	2009).	Er	werden	grote	(internationale)	studieprogramma’s	opgericht	om	de	beste	
outcome-criteria te	bepalen,	die	passen	bij	de	doelgroep	of	de	definitie	van	kwaliteit.	Het	
toonaangevende	International	Consortium	for	Health	Outcomes	Management	(ICHOM)	
(www.ichom.org)	definieert	standaardsets	voor	outcome-criteria op	internationaal	niveau	
en	op	nationaal	niveau	speelt	het	Zorginstituut	Nederland	hier	een	belangrijke	rol	in	(www.
zorginstituutnederland.nl).	
	 Kwaliteitssystemen	 worden	 als	 veelbelovend	 gezien.	 In	 reactie	 daarop	 zijn	
verschillende kwaliteitssystemen ontwikkeld zoals meetsystemen, protocollen en 
modelgetrouwheidsmaten	(Bond,	Drake,	Rapp,	McHugo,	&	Xie,	2009),	vragenlijsten	voor	
specifieke	doelgroepen	(Fontanella	et	al.,	2015)	of	systemen	die	zich	richten	op	specifieke	
leeftijdscategorieën	van	cliënten	(Warnick,	Weersing,	Scahill,	&	Woolston,	2009).	Hierdoor	
zijn dus veel verschillende methoden en systemen ontstaan, die alle gericht zijn op het 
verbeteren	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	(Brook,	McGlynn,	&	Cleary,	1996).	
Door	de	ontwikkelingen	zoals	deze	zijn	beschreven	in	paragraaf	2.2,	is	ook	de	scope	
van	kwaliteitssystemen	verschoven	van	het	faciliteren	van	feedback	aan	professionals	en	
organisaties	naar	de	volgende	doelstellingen:
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•	 De kwaliteit van de zorg transparant maken, zodat externe stakeholders, zoals 
klanten,	cliënten	of	financiers,	de	zorg	kunnen	evalueren.	Zij	kunnen	hun	keuze	voor	
een	specifieke	zorgaanbieder	baseren	op	de	feedback	die	de	kwaliteitssystemen	
aanleveren.	Op	deze	manier	faciliteren	de	kwaliteitssystemen	ook	de	marktwerking	
in de zorg en de externe verantwoording door organisaties aan de maatschappij 
(Harteloh	&	Verheggen,	1994;	Plas	et	al.,	2001);	
•	 Kwaliteitssystemen	 bieden	 oplossingen	 voor	 problemen	 zoals	 de	 toenemende	
zorgkosten	(Harteloh	&	Verheggen,	1994);	
•	 Kwaliteitssystemen	moeten	 het	 imago	 van	 de	 gezondheidszorg	 verbeteren.	 De	
gezondheidszorg	wordt	vaak	gezien	als	een	“black	box”	die	niet	efficiënt	of	effectief	
werkt.	Kwaliteitssystemen	vergroten	de	transparantie	van	de	uitkomsten	van	de	
geleverde	zorg,	waardoor	het	imago	van	de	sector	kan	verbeteren	(Fabbricotti	et	
al.,	2011);	
•	 Kwaliteitssystemen zijn niet slechts een middel om de kwaliteit van de zorg 
te	 verbeteren,	 maar	 ook	 een	 strategisch	 middel	 om	 de	 marktwaarde	 van	
zorgorganisaties	te	vergroten	(Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	2011);	
•	 De verandering in de scope van kwaliteitssystemen leidt tot een fragmentatie 
van	 bronnen	 van	 legitimiteit	 en	 bemoeienis	 van	 verschillende	 stakeholders.	
Tegelijkertijd	 zorgen	 kwaliteitssystemen	 voor	 een	 bepaalde	 mate	 van	
standaardisatie	voor	professionals.	
De	beleidswijzigingen	die	beschreven	 zijn	 in	paragraaf	 2.2	benadrukten	het	belang	
van kwaliteitssystemen en veroorzaakten ook een verandering in de toepassing van 
deze	 systemen.	Ook	werd	de	 rol	 van	de	diverse	 stakeholders	veranderd	en	werden	
meer	 stakeholders	 betrokken	 bij	 het	 kwaliteitsdebat.	 Deze	 stakeholders	 hadden	
ieder	hun	eigen	perceptie	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Daarnaast	waren	er	diverse	
kwaliteitsmanagementfilosofieën	in	de	sectoren,	die	gedeeltelijk	werden	overgenomen	
door	 de	 zorg.	 Deze	 combinatie	 van	 ontwikkelingen	 zorgde	 voor	 een	wildgroei	 van	
kwaliteitssystemen	(zie	figuur	2.1).	
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Figuur 2.1	Relaties	tot	de	wildgroei	van	kwaliteitssystemen
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§2.7	Wildgroei	van	systemen
Er	zijn	in	de	ggz	verschillende	initiatieven	genomen	om	een	nationaal	of	sectorbreed	
kwaliteitssysteem	op	te	zetten	(Buwalda	et	al.,	2011,	p.	voorwoord;	Sluijs	et	al.,	2007;	
Trimbos,	2010;	Walburg	&	Brinkmann,	2001).	Het	is	echter	complex	gebleken	om	een	
voor	iedereen	acceptabele	definitie	van	kwaliteit	te	vinden	en	de	stakeholders	het	eens	te	
laten	worden	over	een	gelimiteerd	aantal	passende	kwaliteitsindicatoren	(Hermann	et	al.,	
2004)	dat	de	volle	breedte	van	het	kwaliteitsspectrum	dekt	(Herbstman	&	Pincus,	2009).	
Dientengevolge	hebben	verschillende	stakeholders	ieder	hun	eigen	kwaliteitssysteem	
ontwikkeld,	met	verschillende	meetinstrumenten	en	specificaties	die	uitgaan	van		hun	
“eigen”	perceptie	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	(Hermann	et	al.,	2000,	2004;	Hermann	
&	Palmer,	2002)	of	“hun”	oplossing	voor	betere	zorg	(Grol,	2001;	Hermann	et	al.,	2000;	
Ring,	2001).	
Nederland	kent	dus	een	breed	scala	aan	kwaliteitsmethoden,	zoals	kwaliteitslabels,	
kwaliteitsbeheer	en	kwaliteitscertificaten	in	de	geestelijke	gezondheidszorg.	In	2013	hebben	
het	Nederlandse	Kwaliteitsinstituut	en	Nictiz,	het	Nederlandse	expertisecentrum	voor	
gezondheidszorg	en	ICT,	een	overzicht	gemaakt	van	de	kwaliteitsmethoden	die	destijds	
in	de	Nederlandse	gezondheidszorg	bekend	waren.	Er	werden	75	kwaliteitscertificaten,	
keurmerken	en	kwaliteitslabels	gebruikt	 in	de	gezondheidszorg.	En	elk	 jaar	werden	
ongeveer	acht	kwaliteitsverklaringen	geïntroduceerd	(NICTIZ	&	Kwaliteitsinstituut	College	
voor	Zorgverzekeringen,	2014).	Deze	groei	aan	kwaliteitssystemen	werd	gestimuleerd	
door	 de	 beleidsontwikkelingen	 van	 de	 afgelopen	decennia.	 Kwaliteitssystemen	 zijn	
een	belangrijke	organisatorisch	middel	om	de	beleidsdoelen	te	realiseren.	Als	gevolg	
hiervan	zijn	kwaliteitssystemen	niet	 langer	uitsluitend	verbonden	met	het	doel	van	
kwaliteitsverbetering,	maar	 zijn	 ze	 een	 hulpmiddel	 voor	 de	 verantwoording	 en	 de	
groei	van	het	marktaandeel	(Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	2011),	waarbij	de	
geleverde	zorg	als	een	verkoopbaar	goed	is	gedefinieerd.	Daartoe	gestimuleerd	door	de	
veranderende	rol	van	de	stakeholders,	zoals	verzekeringsmaatschappijen,	beleidsmakers	
en	patiëntenfederaties	implementeerden	ggz-organisaties	in	de	afgelopen	jaren	deze	
kwaliteitssystemen	om	de	kwaliteit	en	de	transparantie	van	de	zorg	te	verbeteren	(Casparie	
et	al.,	1997).	Er	is	in	de	afgelopen	jaren	een	wildgroei	van	kwaliteitssystemen	ontstaan	
(Brook	et	al.,	1996;	de	Jonge	et	al.,	2011;	Hermann	&	Palmer,	2002).	Deze	wildgroei	heeft	
tot	kritiek	geleid.	
Ten	eerste	heeft	de	wildgroei	 van	 kwaliteitssystemen	de	begrippen	 kwaliteit	 en	
kwaliteitssystemen	doen	vervagen.	Zo	werd	de	term	kwaliteitssystemen	ook	gebruikt	voor	
kwaliteitskeurmerken,	protocollen	en	professionele	diploma’s.	Dit	gebrek	aan	een	uniforme	
definitie	kan	tot	verwarring	leiden,	waardoor	kwaliteitsverbetering	wordt	belemmerd	
(Harteloh,	2003a).	
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Ten	tweede	 is	het	onduidelijk	of	de	systemen	een	toegevoegde	waarde	hebben.	
Ofschoon	de	positieve	effecten	van	kwaliteitssystemen	op	de	efficiëntie	en	kostenreductie	
werden	onderkend	in	de	economische	literatuur	(Bijlsma	et	al.,	2010;	Gaynor,	2006;	Sage	
et	al.,	2003),	was	de	relatie	tussen	deze	systemen	en	de	kwaliteitsverbetering	ambigu	
(Faber	et	al.,	2009;	Fung	et	al.,	2008;	Ketelaar	et	al.,	2011;	Wensing	et	al.,	2013).	De	studie	
van	Walshe	en	Freeman	(2002)	toont	aan	dat	de	meeste	kwaliteitsverbeterinterventies	
uiteenlopende	effecten	hebben	die	afhangen	van	de	context	waarin	de	interventie	wordt	
toegepast	en	de	manier	waarop	deze	geïmplementeerd	wordt	 (Walshe	&	Freeman,	
2002).	Het	promotieonderzoek	van	Van	Schoten	(2015)	heeft	aangetoond	dat,	wanneer	
ziekenhuizen	de	beschikbare	kwaliteitssystemen	meer	zouden	toepassen,	ze	wel	degelijk	
een	positief	effect	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	kunnen	hebben.
Ten	derde	vormt	de	wildgroei	een	last	voor	de	actoren	die	met	de	systemen	werken,	
zoals	de	 zorgorganisaties	of	professionals,	omdat	 zij	 vaak	genoodzaakt	 zijn	om	met	
verschillende	systemen	te	werken	(Brook	et	al.,	1996;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	Ring,	2001).	
Het	gebruik	van	verschillende	systemen	kan	een	gevoel	van	overmatige	controledrang	en	
bureaucratie	teweegbrengen.	Actoren	kunnen	hierdoor	cynisch	worden	over	de	systemen	
(Walshe,	1999;	Walshe,	Wallace,	Freeman,	Latham,	&	Spurgeon,	2001).	Deze	toegenomen	
bureaucratie	is	een	bron	van	discussie	en	kritiek.	Binnen	de	gehele	zorg	en	ook	specifiek	
binnen	de	Nederlandse	ggz	zijn	initiatieven	ontstaan	om	de	overmatige	bureaucratie	
terug	te	dringen.	Voorbeelden	hiervan	waren	de	beweging	‘(Ont)Regel	de	Zorg’	(https://
www.vvaa.nl/landingspagina/ont-regel-de-zorg)	en	 ‘het	roer	moet	om’	 (http://www.
ggznederland.nl/themas/hrmo).	
Ten	vierde	is	de	vergelijkbaarheid	van	de	feedback	tussen	de	systemen	vrij	beperkt	
(Trimbos,	2010)	en	is	het	onduidelijk	of	de	zorg	hierdoor	transparanter	is	geworden	(de	
Jonge	et	al.,	2011;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	Nijssen	et	al.,	1999;	Ovretveit	&	Gustafson,	2002).	
In	2015	verscheen	een	rapport	over	de	kwaliteitsmaatregel	“hoofdbehandelaarschap”	
(Commissie	Hoofdbehandelaarschap	GGZ,	2015),	waarin	 is	 geconcludeerd	dat	deze	
kwaliteitsmaatregel	eerder	een	noodgreep	is	dan	een	kwaliteitsverbetering.	Volgens	
de	onderzoekers	geeft	de	maatregel	een	vals	gevoel	van	veiligheid	in	plaats	van	dat	het	
daadwerkelijk	de	kwaliteit	verbeterde.	
Er	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	de	impact	van	kwaliteitssystemen	niet	altijd	
evident	is.	De	beschreven	politiek-maatschappelijke	ontwikkelingen	en	de	problemen	met	
de	harmonisatie	van	kwaliteitssystemen	hebben	ertoe	geleid	dat	er	vele	verschillende	
kwaliteitssystemen	beschikbaar	zijn	in	de	Nederlandse	ggz.	Tegelijkertijd	zijn	organisaties	
verplicht	om	verschillende	van	deze	systemen	parallel	te	gebruiken.	Een	overzicht	van	
hoe	deze	systemen	zich	tot	elkaar	verhouden,	ontbreekt	echter.	Er	is	geen	adequate	
vergelijking tussen kwaliteitssystemen, waardoor het onduidelijk is welk kwaliteitssysteem 
noodzakelijk	is	in	de	zorg	(Fabbricotti	et	al.,	2011).	Om	die	reden	worden	er	vaak	nieuwe	
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kwaliteitssystemen	toegevoegd	in	plaats	van	dat	een	bestaand	systeem	wordt	vervangen.	
Er	zijn	diverse	problemen	ontstaan	door	de	wildgroei	van	systemen.	
In	het	volgende	hoofdstuk	wordt	onderzocht	welke	kwaliteitssystemen	beschikbaar	
zijn	in	de	Nederlandse	ggz	en	hoe	deze	systemen	zich	tot	elkaar	verhouden,	op	basis	van	
hun	formele	eigenschappen.	
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§3.1	Inleiding
Mede	vanwege	de	(beleids)ontwikkelingen	in	de	zorg,	die	in	het	vorige	hoofdstuk	zijn	
beschreven,	zijn	nieuwe	kwaliteitssystemen	ontwikkeld.	Er	is	echter	geen	overzicht	over	de	
verhouding	tussen	deze	systemen	en	er	zijn	nieuwe	kwaliteitssystemen	in	gebruik	genomen,	
zonder	de	oude	systemen	te	vervangen.	Er	werd	gedacht	dat	de	kwaliteitssystemen	
heterogeen	waren	en	onvoldoende	overlap	hadden,	maar	een	studie	van	Klassen	(2010)	
laat	zien	dat	de	kwaliteitssystemen	aan	de	hand	van	bepaalde	karakteristieken	kunnen	
worden	 ingedeeld	 in	 categorieën,	 namelijk	 aggregatieniveau,	 setting	 en	 doelgroep	
(Klassen	et	al.,	2010).	Hermann	et	al.	(2006)	zijn	tot	een	vergelijkbaar	resultaat	gekomen.	
De	onderzoekers	hebben	twee	kwaliteitssystemen	die	in	de	Amerikaanse	ggz	werden	
toegepast	met	elkaar	vergeleken.	Hieruit	is	gebleken	dat	er	verschillende	dimensies	zijn	
waarop	kwaliteitsmethoden	van	elkaar	konden	verschillen,	zoals	de	reikwijdte	(Hermann,	
Chan,	Zazzali,	&	Lerner,	2006).	
Tot	op	heden	is	er	nog	geen	onderzoek	gedaan	naar	de	dimensies	van	de	beschikbare	
systemen	in	de	Nederlandse	ggz.	Het	is	onduidelijk	welk	kwaliteitssysteem	noodzakelijk	is	in	
de	zorg,	doordat	een	adequate	vergelijking	tussen	kwaliteitssystemen	ontbreekt	(Fabbricotti	
et	al.,	2011).	Om	een	helder	beeld	te	krijgen	van	de	eigenschappen	van	kwaliteitssystemen	
in	de	Nederlandse	ggz,	is	een	literatuurstudie	uitgevoerd	naar	de	karakteristieken	van	
kwaliteitssystemen,	zoals	deze	zijn	beschreven	door	Klassen	et	al.	(2010)	en	Hermann	et	
al.	(2006).	
De	resultaten	van	deze	literatuurstudie	worden	in	paragraaf	3.2	beschreven.	Vervolgens	
wordt	gekeken	hoe	deze	resultaten	kunnen	worden	samengevoegd	in	een	model	(paragraaf	
3.3).	Daarna	worden	de	Nederlandse	kwaliteitssystemen	getoetst	aan	dit	model	(paragraaf	
3.4).	In	hoofdstuk	5	wordt	de	methode	van	dit	literatuuronderzoek	beschreven.	In	bijlage	
1	staat	een	overzicht	van	de	geïncludeerde	studies	en	de	verwijzing	naar	de	karakteristieken.
§3.2	Karakteristieken	van	kwaliteitssystemen
Om	de	karakteristieken	van	kwaliteitssystemen	in	kaart	te	brengen,	is	een	literatuurstudie	
uitgevoerd.	Dit	systematische	literatuuronderzoek	van	literatuur	uit	de	periode	1990	tot	
2014)	is	uitgevoerd	met	behulp	van	de	databases	PsychINFO,	PiCarta	en	Web	of	Science.	
De	initiële	zoekopdracht	van	de	literatuurstudie	leverde	4247	referenties	op.	De	titels,	
samenvattingen	 en	 volledige	 onderzoeken	 zijn	 bestudeerd.	 De	 toepassing	 van	 de	
sneeuwbalmethode	en	de	inclusiecriteria	leverden	in	totaal	17	studies	op.	Dit	kleine	aantal	
geselecteerde	artikelen	kan	vooral	worden	verklaard,	doordat	in	het	selectieproces	alleen	
publicaties	zijn	meegenomen	die	betrekking	hebben	op	de	geestelijke	gezondheidszorg	
en	kwaliteitssystemen	voor	kwaliteitsverbetering	door	feedbackmechanismen	in	plaats	
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van	systemen	die	zich	richten	op	visualisatie	van	kwaliteit	alleen.	De	gebruikte	methode	
wordt	toegelicht	 in	hoofdstuk	5.	Op	basis	van	de	bestudeerde	literatuur	zijn	diverse	
eigenschappen	van	kwaliteitssystemen	vastgesteld,	die	hieronder	worden	beschreven
Domein van zorg
Meer	dan	twee	derde	van	de	bestudeerde	artikelen	benoemt	het	domein	van	de	zorg	
als	kenmerk	van	een	kwaliteitssysteem.	In	de	overige	artikelen	werd	het	zorgdomein	
niet	genoemd.	Een	kwaliteitssysteem	kan	worden	gebruikt	in	verschillende	domeinen	
van	zorg.	Dit	verwijst	naar	de	conceptualisering	van	kwaliteit	van	Donabedian	(1966).	
Donabedian	(1966)	onderscheidt	drie	domeinen	van	zorg,	namelijk	structuur,	proces	en	
resultaat.	Het	structuurdomein	betreft	de	organisatorische	of	contextfactoren	die	een	
gezondheidszorgsysteem	bepalen.	Het	procesdomein	verwijst	naar	de	processen	die	
op	organisatorisch	niveau	plaatsvinden	en	het	resultaatdomein	betreft	de	gevolgen	van	
de	inzet	van	een	kwaliteitssysteem	voor	de	resultaten	van	de	zorg	(Donabedian,	1966).	
Kwaliteitssystemen die zich op deze zorgdomeinen richten, kennen hun eigen voor- 
en	nadelen	(Brugha	&	Lindsay,	1996;	Donabedian,	1966).	Er	is	geen	gouden	standaard	
voor	het	 zorgdomein	waarop	een	kwaliteitssysteem	zich	moet	 richten.	De	 ‘oudere’	
kwaliteitssystemen	die	voortkomen	uit	de	industriële	techniek	zijn	voornamelijk	toepasbaar	
in	het	procesdomein	(Van	Der	Bij,	Dijkstra,	De	Vries,	&	Walburg,	1999).	Later	heeft	een	
paradigmaverschuiving plaatsgevonden van het procesdomein van de zorg naar het 
resultaatdomein	(Bobbitt	et	al.,	2012;	Wobrock	et	al.,	2009).	Recent	waren	er	evenveel	
kwaliteitssystemen	voor	het	procesdomein	als	voor	het	resultaatdomein	(Lauriks,	Buster,	
de	Wit,	Arah,	&	Klazinga,	2012).
De ontvanger van feedback
De	 ontvanger	 van	 feedback	 is	 de	 op	 een	 na	 meest	 genoemde	 karakteristiek.	
Kwaliteitssystemen	kunnen	verschillen	qua	type	en	hoeveelheid	feedbackontvangers.	Met	
een	feedbackontvanger	worden	belanghebbenden	van	het	kwaliteitssysteem	bedoeld,	
zoals	klinisch	onderzoekers,	 richtlijnontwikkelaars,	 clinici,	 consumentenorganisaties,	
accreditanten,	verzekeringsmaatschappijen,	overheden,	toezichthouders	en	patiënten	
(Havenaar,	Heemskerk,	&	Bisseling,	2002;	Hermann	et	al.,	2006).	De	feedbackontvanger	
is	de	stakeholder	die	feedback	van	het	kwaliteitssysteem	ontvangt	en	hiermee	in	staat	
is	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren	in	reactie	op	de	feedback	(Goodman,	McKay,	&	
DePhilippis,	2013).	De	feedbackontvanger	speelt	een	cruciale	rol	in	de	kwaliteitsverbetering,	
omdat	 de	 verbetering	 van	 de	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 afhangt	 van	 de	 acties	 van	 de	
feedbackontvanger	(Van	Der	Bij	et	al.,	1999;	Vargo,	Sharrock,	Johnson,	&	Armstrong,	2012).
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Aggregatieniveau
De	derde	meest	vermelde	karakteristiek	is	het	aggregatieniveau	van	een	kwaliteitssysteem.	
Een	kwaliteitssysteem	kan	informatie	verschaffen	over	verschillende	niveaus.	Over	het	
algemeen	kunnen	drie	niveaus	worden	onderscheiden.	Het	eerste	niveau	is	het	niveau	
van	de	interactie	van	een	individuele	therapeut	of	clinicus	met	de	cliënt	(Gaebel,	1997;	
Hermann	et	al.,	2006;	Lauriks	et	al.,	2012;	Seidman	et	al.,	2010).	Dit	niveau	ligt	het	dichtst	
bij	de	feitelijke	levering	van	zorg	(Hermann	et	al.,	2006).	Het	tweede	niveau	betreft	het	
niveau	van	de	gezondheidsorganisatie	(Gaebel,	1997;	Lauriks	et	al.,	2012;	Seidman	et	al.,	
2010).	Het	derde	niveau	is	het	niveau	van	het	geestelijke-gezondheidszorgstelsel	als	geheel	
(Gaebel,	1997;	Lauriks	et	al.,	2012;	Seidman	et	al.,	2010).
Bepaalde kwaliteitssystemen zijn ontwikkeld voor een laag aggregatieniveau, 
dus	het	niveau	van	de	 individuele	 therapeut.	Een	voorbeeld	hiervan	zijn	de	diverse	
behandelrichtlijnen	en	protocollen	(Havenaar	et	al.,	2002).	Andere	kwaliteitssystemen	
worden	 gebruikt	 op	 een	 hoger	 aggregatieniveau.	 Zo	 worden	 prestatie-indicatoren	
gebruikt	als	een	kwaliteitsverbeteringsmethode	voor	een	organisatie	of	stelsel	(Wobrock	
et	al.,	2009).	Uit	de	studie	van	Lauriks	et	al.	(2012)	is	gebleken	dat	prestatie-indicatoren	
voornamelijk	gebruikt	worden	op	het	niveau	van	het	gehele	systeem	(55,7%)	of	op	het	
niveau	van	de	organisatie	(43,9%).	Slechts	0,5%	van	de	prestatie-indicatoren	is	ontworpen	
om	de	prestaties	van	een	individuele	arts	te	beoordelen	(Lauriks	et	al.,	2012).
Administratieve taken
In	bijna	een	derde	van	de	artikelen	worden	de	administratieve	taken	of	de	bureaucratie	als	
karakteristiek	van	kwaliteitssystemen	genoemd.	Om	de	kwaliteit	van	zorg	te	kunnen	meten,	
moeten	bepaalde	administratieve	taken	worden	uitgevoerd.	Deze	administratieve	taken	
kunnen	het	gebruik	van	een	kwaliteitssysteem	belemmeren	(de	Jong,	2012b).	Het	aantal	
en	de	intensiteit	van	deze	taken	kunnen	verschillen	tussen	de	systemen.	Ten	eerste	hangt	
het	aantal	administratieve	taken	af		van	de	administratieve	gegevens	die	het	systeem	nodig	
heeft.	Het	systeem	kan	gebruikmaken	van	bestaande	gegevens	of	het	is	nodig	om	nieuwe	
gegevens	te	registreren	(Hermann	&	Palmer,	2002;	Lauriks	et	al.,	2012).	Ten	tweede	is	het	
aantal	administratieve	taken	afhankelijk		van	de	focus	van	het	kwaliteitssysteem.	Wanneer	
een kwaliteitssysteem sterk op de externe omgeving is gericht en de mate van consensus 
tussen	(externe)	belanghebbenden	laag	is,	dan	neemt	het	aantal	administratieve	taken	
van	de	professional	toe	(Lauriks	et	al.,	2012;	van	Wetten	et	al.,	2005).	Deze	toename	van	
taken	is	een	risico,	omdat	de	kwaliteitsverbetering	een	kleinere	kans	van	slagen	heeft	als	
zij	resulteert	in	een	overweldigende	hoeveelheid	documentatie	die	de	tijd	die	overblijft	
voor	actieve	behandelingsinterventies	verkort	(Wobrock	et	al.,	2009).
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Dimensie van kwaliteit
De	verschillende	dimensies	van	kwaliteit	worden	ook	in	bijna	een	derde	van	de	artikelen	
als	karakteristieken	van	kwaliteitssystemen	genoemd.	Een	dimensie	van	kwaliteit	verwijst	
naar	een	aspect	of	kenmerk	van	(de	kwaliteit	van)	de	zorg.	Een	kwaliteitssysteem	kan	een	
breed	scala	aan	kwaliteitsdimensies	omvatten	om	de	kwaliteit	te	verbeteren	(Herbstman	
&	Pincus,	2009;	Williams,	Cerese,	&	Cuny,	2007;	Wobrock	et	al.,	2009).	De	bepaling	van	
de	kwaliteitsdimensies	gebeurt	vaak	met	behulp	van	de	GOBSAT-methode,	de	methode	
van	‘good	old	boys	sit	around	the	table’	oftewel	de	‘goede	oude	jongens	zitten	rond	
de	tafel’-methode.	Soms	is	een	aanvullende	literatuurstudie	uitgevoerd	of	wordt	een	
consensusmethode	(zoals	focusgroepen)	gebruikt	(Havenaar	et	al.,	2002).	
De	erkende	kwaliteitsdimensies	zijn	gebouwd	op	de	zes	domeinen,	die	het	Institute	of	
Medicine	(IOM)	heeft	bepaald	(Herbstman	&	Pincus,	2009;	Institute	of	Medicine,	2001).	
Het	gaat	om	de	volgende	domeinen:
1.	 Effectiviteit:	heeft	betrekking	op	de	versterking	van	zorgprocessen	en	het	bereiken	van	
resultaten	op	basis	van	wetenschappelijk	bewijs;
2.		 Efficiëntie:	heeft	betrekking	op	het	leveren	van	zorg	zonder	verspilling;
3.		 Gelijkheid:	 heeft	 betrekking	 op	 zorgverlening	 die	 niet	 in	 kwaliteit	 varieert	 door	
persoonlijke		kenmerken	zoals	geslacht,	etniciteit,	geografische	ligging	of	sociaal-
economische status;
4.		 Patiëntgerichtheid:	zorg	wordt	geleverd	op	basis	van	de	behoeften	en	voorkeuren	van	
de	patiënt;
5.	 Veiligheid:	heeft	betrekking	op	werkelijk	of	potentieel	(lichamelijk)	letsel;
6.		 Tijdigheid:	heeft	betrekking	op	het	ontvangen	van	de	nodige	zorg,	waarbij	vertragingen	
worden	beperkt.
 
Deze	lijst	bevat	niet	alle	mogelijke	dimensies	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Dimensies	zoals	
continuïteit	of	coördinatie	van	zorg,	responsiviteit,	competentie,	toegang	en	geschiktheid	
(Lauriks	et	al.,	2012)	kunnen	ook	worden	betrokken	in	een	kwaliteitssystemen.
Reikwijdte 
De	reikwijdte	van	een	kwaliteitssysteem	wordt	slechts	genoemd	in	een	op	de	zes	artikelen.	
De	reikwijdte	van	een	kwaliteitssysteem	verwijst	naar	het	bereik	dat	de	producten	of	
diensten	hebben	die	door	het	kwaliteitssysteem	worden	aangepakt.	De	reikwijdte	hangt	
af	van	of	het	systeem	zich	richt	op	een	specifieke	diagnose	of	niet	(Lauriks	et	al.,	2012),	
van	de	omvang	van	(behandel)programma’s,	het	aantal	betrokken	actoren	of	eenheden	
en	van	de	fysieke	locatie	waar	een	kwaliteitssysteem	is	geïmplementeerd	(Herbstman	&	
Pincus,	2009).	Kwaliteitssystemen	met	een	beperkte	reikwijdte	richten	zich	op	een	relatief	
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klein	aantal	praktijken	en	meestal	op	interventies	die	meerdere	componenten	en	een	
mogelijke	mix	van	aanbieders	betreffen	(Hermann	et	al.,	2006).	Als	de	reikwijdte	van	
een	kwaliteitssysteem	wordt	uitgebreid,	neemt	het	aantal	praktijken	of	processen	toe	
(Hermann	et	al.,	2006).	Een	groot	bereik	kan	betekenen	dat	processen	geen	expliciet	bewijs	
kennen,	dat	aantoont	dat	er	een	link	is	tussen	het	systeem	en	de	verbeterde	resultaten.	
Veel systemen met een grote reikwijdte worden echter wel erkend als vitale componenten 
van	een	hoge	kwaliteit	van	zorg	(Hermann	et	al.,	2006).
Ontwikkelmethode
De ontwikkelmethode	wordt	ook	genoemd	door	een	op	de	zes	artikelen.	Kwaliteitssystemen	
kunnen	verschillen	in	hun	methode	van	ontwikkeling.	Hiermee	wordt	bedoeld	dat	de	
wijze	waarop	de	kwaliteitssystemen	tot	stand	komen,	kan	variëren.	Over	het	algemeen	
is	de	ontwikkeling	van	een	kwaliteitssysteem	een	top-down-	of	bottom-up-proces.	Top-
downprocessen	starten	met	gecontroleerde	onderzoeken	van	een	klinische	interventie.	
Wanneer	in	dit	onderzoek	is	aangetoond	dat	de	betrokken	methode	effectief	is,	wordt	de	
methode	geïmplementeerd	vanuit	de	top	van	de	organisatie	naar	de	klinische	praktijk.	
Bottom-up	werkt	in	de	tegenovergestelde	richting:	een	idee	is	gevestigd	in	de	dagelijkse	
praktijk	van	een	professional.	Pas	later	wordt	het	systeem	opgenomen	door	de	hogere	
niveaus	van	een	organisatie	en	wordt	het	wetenschappelijk	onderzocht	(Hermann	et	
al.,	2006).	Lauriks	(2012)	heeft	geconstateerd	dat	top-down-processen	vaker	gebruikt	
worden.	De	gebruikte	ontwikkelingsmethoden	zijn	een	mix	van	literatuuronderzoek,	
stakeholdersconsultatie	en	deskundige	opinie	(Lauriks	et	al.,	2012).	
Professionele autonomie 
Slechts	een	artikel	(Bobbitt	et	al.,	2012)	noemt	de	mate	van	professionele	autonomie	die	
het	kwaliteitssysteem	biedt	als	karakteristiek.	Deze	karakteristiek	refereert	aan	de	mate	
waarin	een	kwaliteitssysteem	de	invloed	van	externe	belanghebbenden	(of	betalers)	op	
de	levering	van	zorg	bewerkstelligt.	Bobbit	et	al.	(2012)	hebben	de	angst	beschreven	die	
heerst	onder	professionals	dat	een	toename	van	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	als	
een	strategie	om	de	betaling	aan	prestaties	te	koppelen,	hun	professionele	autonomie	in	
hun	dagelijkse	praktijk	vermindert	(Bobbitt	et	al.,	2012).
§3.3	Model	om	kwaliteitssystemen	in	te	delen	
In	de	vorige	paragraaf	is	beschreven	welke	karakteristieken	een	kwaliteitssysteem	kan	
hebben.	Deze	karakteristieken	staan	niet	op	zichzelf	maar	lijken	enige	samenhang	te	
vertonen.	De	samenhang	tussen	deze	karakteristieken	kan	worden	toegelicht	aan	de	hand	
van	een	model,	dat	is	gebaseerd	op	het	model	van	Hermann	et	al.	(2006).	Het	model	wordt	
weergegeven	in	figuur	3.1.	
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Figuur 3.1	Model	van	karakteristieken	van	kwaliteitssystemen
Het	uitgangspunt	van	het	model	zijn	de	kenmerken	van	de	aggregatieniveaus.	Uit	de	
resultaten	blijkt	dat	er	drie	aggregatieniveaus	zijn,	namelijk	het	institutionele	niveau,	
het	organisatorische	niveau	en	het	professionele	niveau.	Het	professionele	niveau	of	
beroepsniveau	ligt	het	dichtst	bij	de	feitelijke	levering	van	zorg	(Gaebel,	1997;	Hermann	
et	al.,	2006;	Lauriks	et	al.,	2012;	Seidman	et	al.,	2010).	Deze	niveaus	worden	ook	getoond	
in	figuur	3.1.	Op	basis	van	deze	aggregatieniveaus	kan	de	relatie	tot	andere	formele	
karakteristieken	worden	verklaard.
	Het	professionele	niveau	ligt	het	dichtst	bij	de	daadwerkelijke	zorg	en	bij	de	werkelijke	
praktijk	van	de	professional	 (Hermann	et	al.,	2006),	die	de	 impact	van	de	geleverde	
zorg	weerspiegelt.	Dit	komt	overeen	met	het	resultaatdomein	van	de	zorg,	zoals	dat	
is	 beschreven	 door	 Donabedian	 (Brugha	&	 Lindsay,	 1996;	 Donabedian,	 1966).	 Een	
kwaliteitssysteem	dat	zich	richt	op	een	laag	aggregatieniveau	geeft	voornamelijk	feedback	
aan	de	professional	en	de	cliënt	en	minder	aan	andere	belanghebbenden.	Hierdoor	heeft	
de	professional	een	grote	mate	van	autonomie.	Deze	kwaliteitssystemen	hebben	een	kleine	
reikwijdte,	ze	kennen	een	relatief	klein	aantal	toepassingen	(Hermann	et	al.,	2006)	en	
leiden	gewoonlijk	tot	een	kleine	administratieve	last,	omdat	ze	nauw	verbonden	zijn	met	
de	zorg.	Deze	kwaliteitssystemen	worden	over	het	algemeen	ontwikkeld	op	de	werkvloer,	
met	een	bottom-up-implementatie-	en	-ontwikkelingsmethode	(Hermann	et	al.,	2006).
Op	het	organisatorische	niveau	van	het	model	neemt	het	aggregatieniveau	 toe.	
De	 reikwijdte	 van	 het	 kwaliteitssysteem	 wordt	 uitgebreid.	 De	 koppeling	 met	 de	
daadwerkelijke	levering	van	zorg	neemt	af	(dit	is	met	de	driehoek	weergegeven).	Op	het	
organisatorische	niveau	zijn	niet	alleen	de	uitkomsten	van	de	zorg	belangrijk,	maar	ook	het	
kwaliteitssysteem	biedt	de	organisatie	relevante	informatie	over	de	processen	die	in	de	
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organisatie	plaatsvinden.	Het	aantal	feedbackontvangers	stijgt	ook,	aangezien	niet	alleen	
de	professional	en	de	cliënt	informatie	krijgen	over	het	kwaliteitssysteem,	maar	ook	de	
stakeholders	van	de	organisatie	(bijvoorbeeld	managers	en	beleidsmakers).	Deze	toename	
van	het	aantal	belanghebbenden	kan	de	hoeveelheid	bureaucratie	vergroten	en	de	mate	
van	autonomie	van	de	professional	verkleinen.
Het	laatste	niveau	is	het	institutionele	niveau.	Dit	niveau	heeft	het	grootste	aantal	
feedbackontvangers,	omdat	op	dit	niveau	ook	externe	stakeholders	betrokken	zijn	(zoals	
verzekeringsmaatschappijen	en	overheidsinstanties).	Hoewel	een	extern	perspectief	op	
kwaliteit	waardevol	kan	zijn,	kan	het	ook	leiden	tot	meer	bureaucratie	(Hermann	et	al.,	
2006;	van	Wetten	et	al.,	2005).	Wanneer	meer	belanghebbenden	de	kwaliteit	van	de	
zorg aan controles onderwerpen, kunnen professionals een verder verlies van autonomie 
ervaren	(Bobbitt	et	al.,	2012).	Deze	kwaliteitssystemen	zijn	niet	op	de	werkvloer,	maar	
vaak	buiten	de	organisatie	ontwikkeld	(Hermann	et	al.,	2006).	Kwaliteitssystemen	die	zich	
richten	op	een	hoog	aggregatieniveau	hebben	meestal	een	grote	reikwijdte	en	omvatten	
veel	toepassingen	en	processen.	Deze	systemen	bieden	een	scala	aan	informatie	aan	alle	
soorten	belanghebbenden.	Zelden	concentreren	deze	systemen	zich	op	het	resultaat-	of	
procesdomein	van	de	zorg.	Meestal	volgen	ze	de	structuur	van	de	zorg.	Hoewel	het	moeilijk	
is	voor	organisaties	of	professionals	om	de	minimale	drempel	te	beïnvloeden	waarmee	
zorg	kan	worden	verleend	(Brugha	&	Lindsay,	1996;	Donabedian,	1966),	kunnen	externe	
belanghebbenden	dit	doen	door	structuurindicatoren	te	gebruiken.
Alleen	 de	 karakteristiek	 van	 het	 domein	 van	 de	 kwaliteit	 vertoont	 een	minder	
duidelijke	relatie	met	de	aggregatieniveaus	van	het	model.	Dit	komt	overeen	met	eerdere	
bevindingen,	die	zijn	beschreven	in	hoofdstuk	2,	namelijk	dat	de	kwaliteit	van	de	zorg	
afhankelijk	is	van	de	waarnemer	(Bisseling	et	al.,	2002;	Klazinga,	1996).	De	(ervaren)	
kwaliteit	van	een	systeem	is	dan	afhankelijk	van	de	betrokken	stakeholders	(Havenaar	et	
al.,	2002)	die	per	niveau	kunnen	verschillen.	
 
§3.4	Indeling	van	de	Nederlandse	kwaliteitssystemen	
Het	model	van	karakteristieken	van	de	kwaliteitssystemen	is	aansluitend	getest	aan	de	hand	
van	de	bestaande	kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz.	Om	de	beschikbare	systemen	
in	de	Nederlandse	ggz	in	kaart	te	brengen	en	om	het	kwaliteitsmodel	te	kunnen	testen,	zijn	
in	mei	2014	de	websites	en	jaarverslagen	van	40	Nederlandse	aanbieders	van	geestelijke	
gezondheidszorg	geanalyseerd.	Daarnaast	zijn	in	de	periode	van	juni	tot	en	met	september	
2014,	drie	focusgroepen	gehouden	met	medewerkers	van	zorginstellingen.	In	hoofdstuk	
5	wordt	de	methode	van	dit	gedeelte	van	het	onderzoek	beschreven.	
Alle onderzochte zorginstellingen noemen strategieën om de kwaliteit van de zorg 
te	verbeteren	op	hun	website	en/of	 in	hun	 jaarverslag.	Er	 is	veel	aandacht	besteed	
16309_MvGeffen_BNW.indd   57 25-03-19   09:02
58 
Hoofdstuk 3 | Kwaliteitssystemen in de Nederlandse ggz
aan	dit	onderwerp,	want	tot	25%	van	het	 jaarverslag	 is	besteed	aan	een	uitwerking	
van	de	kwaliteitsstrategieën.	 In	 totaal	zijn	43	strategieën	voor	kwaliteitsverbetering	
of	 kwaliteitssystemen	 gevonden	 in	 de	 jaarverslagen	 en	 websites	 in	 2014.	 Tijdens	
de	 focusgroepen	 zijn	 vijf	 extra	 kwaliteitssystemen	 genoemd.	 In	 totaal	 zijn	
48 kwaliteitsstrategieën gevonden die zijn toegepast in de Nederlandse ggz in het jaar 
2014.	Een	totaaloverzicht	van	alle	methodieken	staat	in	bijlage	2.	In	deze	bijlage	worden	
alle	gevonden	systemen	toegelicht.	In	de	volgende	hoofdstukken	worden	daarom	de	
systemen	verder	niet	toegelicht,	maar	wordt	volstaan	met	een	verwijzing	naar	bijlage	
2.	Deze	resultaten	bevestigen	de	wildgroei	van	systemen,	zoals	deze	is	beschreven	in	
hoofdstuk	2.	
De	Nederlandse	kwaliteitssystemen	zijn	geclassificeerd	volgens	het	model.	Zoals	
eerder	 is	 vermeld,	 is	 het	 concept	 van	 kwaliteitssystemen	 vaag	 geworden.	 Daarom	
moest er een onderscheid worden gemaakt tussen kwaliteitssystemen en andere 
kwaliteitsverbeteringsmethoden.	Dit	onderscheid	is	gemaakt	op	basis	van	de	definitie	van	
kwaliteitssystemen, zoals deze is geschetst in hoofdstuk 2, namelijk dat kwaliteitssystemen 
(organisatorische)	structuren	of	procedures	zijn	die	bestaan	uit	een	kwaliteitsbeleid	en	
een	systematische	en	cyclische	evaluatie	van	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	(Plas	et	
al.,	2001;	Sluijs	et	al.,	2007;	Walburg	&	Brinkmann,	2001).	Minder	dan	de	helft	van	de	
strategieën	voor	kwaliteitsverbetering	die	in	de	jaarverslagen	en	focusgroepen	werden	
genoemd,	kunnen	volgens	deze	definitie	als	een	kwaliteitssysteem	worden	aangemerkt.	In	
totaal	zijn	19	van	de	48	kwaliteitsverbeteringsstrategieën	kwaliteitssystemen	(zie	bijlage	2).
De kwaliteitssystemen die meerdere keren werden vermeld, zijn geselecteerd voor 
verdere	analyse.	De	geselecteerde	systemen	zijn	Routine	Outcome	Monitoring	(ROM),	
HKZ/ISO,	 risicomanagementsystemen	 (RMS),	 (de	meting	van)	consumentenkwaliteit	
(CQI),	audits	en	zorgpaden.	Deze	kwaliteitssystemen	zijn	onderzocht	op	hun	kenmerken,	
zoals	deze	zijn	beschreven	in	het	conceptueel	model.	De	kenmerken	die	zijn	gevonden	
in	de	analyse	van	de	focusgroepen	en	de	literatuur	worden	weergegeven	in	bijlage	3.	Op	
basis	van	hun	kenmerken	zijn	de	kwaliteitssystemen	in	een	bepaalde	positie	in	het	model	
geplaatst	(figuur	3.2).
De	systemen	kunnen	inderdaad	op	basis	van	hun	karakteristieken	worden	ingedeeld	in	
het	model	van	kwaliteitskenmerken.	
De	indeling	op	basis	van	de	karakteristieken	wordt	toegelicht	aan	de	hand	van	HKZ	
en	ISO.	Deze	twee	systemen	zijn	gericht	op	een	hoge	mate	van	aggregatie,	waarbij	vooral	
proces-	en	structuureigenschappen	in	kaart	worden	gebracht.	De	systemen	kennen	veel	
feedbackontvangers,	waarvan	de	belangrijkste	de	manager	en	de	beleidsmaker	zijn.	
Beide	systemen	staan	relatief	ver	af	van	de	levering	van	zorg.	Primair	is	het	systeem	ook	
ontwikkeld	ter	ondersteuning	van	de	organisatieprocessen.	Het	systeem	heeft	een	grote	
reikwijdte,	want	het	systeem	is	van	toepassing	op	veel	verschillende	organisaties	en	is	niet	
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doelgroepspecifiek.	HKZ	is	indertijd	vrij	top-down	ontwikkeld	en	veel	organisaties	ervaren	
het	als	een	verplichting	om	hieraan	mee	te	doen.	Daarom	wordt	het	systeem	geplaatst	op	
het	institutionele	niveau	en	het	organisatieniveau.	In	bijlage	3	wordt	toegelicht	hoe	deze	
indeling	van	de	overige	systemen	tot	stand	is	gekomen.	
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Figuur 3.2 Nederlandse kwaliteitssystemen in model van karakteristieken
Deze	 exercitie	 laat	 zien	 dat	 kwaliteitssystemen	 in	 te	 delen	 zijn	 volgens	 het	model.	
Echter,	deze	indeling	is	niet	statisch.	Een	kwaliteitssysteem	kan	zich	door	de	tijd	heen	op	
verschillende	aggregatieniveaus	bevinden.	Een	voorbeeld	hiervan	is	ROM.	ROM	is	indertijd	
geïntroduceerd	als	een	kwaliteitssysteem	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren	en	
staat	op	het	professionele	niveau	van	het	model.	Later	is	ROM	ook	geassocieerd	met	
benchmarking	en	externe	aansprakelijkheid	en	verhuist	ROM	naar	het	organisatieniveau	
en	het	institutionele	niveau	van	het	model	(de	Beurs	et	al.,	2015).	Als	gevolg	hiervan	voelen	
professionals	meer	administratieve	druk	en	zijn	zij	minder	geneigd	om	de	aangeboden	
feedback	te	gebruiken	(de	Jong,	2012b).	Deze	verschuiving	is	niet	zonder	slag	of	stoot	
gegaan	en	er	was	veel	kritiek	op	de	toepassing	van	een	professioneel	kwaliteitssysteem	
voor	institutionele	doeleinden	(box	3.1).	
§3.5	Conclusie
Er	 zijn	 veel	 kwaliteitssystemen	 geïdentificeerd	 in	 de	 Nederlandse	 geestelijke	
gezondheidszorg.	 De	 bestudeerde	 organisaties	 gebruiken	 een	 breed	 scala	 aan	
kwaliteitsmethoden	in	hun	jaarverslagen	en	op	hun	websites.	Tot	25%	van	de	jaarverslagen	
was in 2014 gewijd aan kwaliteitsstrategieën en er zijn meer dan 45 verschillende 
16309_MvGeffen_BNW.indd   59 25-03-19   09:02
60 
Hoofdstuk 3 | Kwaliteitssystemen in de Nederlandse ggz
kwaliteitsmethoden	gevonden.	Echter,	minder	dan	de	helft	van	de	genoemde	strategieën	
kon	daadwerkelijk	als	een	kwaliteitssysteem	worden	aangemerkt.
De	kwaliteitssystemen	zijn	geclassificeerd	volgens	de	kenmerken	van	het	model.	Dit	
model	geeft	een	overzicht	van	de	verspreiding	van	kwaliteitssystemen	en	de	voor-	en	
nadelen	van	elk	niveau.	De	meeste	kwaliteitssystemen	richten	zich	op	het	institutionele	
niveau	en	het	organisatieniveau,	zoals	is	weergegeven	in	figuur	3.2.	Dit	betekent	dat	ze	
een	grote	reikwijdte	en	een	groot	aantal	belanghebbenden	kennen	en	dat	ze	geschikt	zijn	
voor	de	verantwoording.	De	kwaliteitssystemen	die	door	meerdere	zorgorganisaties	zijn	
benoemd	in	hun	jaarverslag	of	op	hun	website,	richten	zich	vooral	op	het	institutionele	
niveau	of	het	organisatieniveau.	Het	is	mogelijk	dat	kwaliteitssystemen	die	slechts	door	een	
of	enkele	organisaties	werden	benoemd,	wel	op	het	professionele	niveau	zijn	georiënteerd.	
Dit	is	echter	niet	het	geval	voor	de	meestvoorkomende	systemen.	Dit	is	verrassend,	omdat	
alle	organisaties	die	hebben	deelgenomen	aan	de	focusgroepen	het	erover	eens	waren	
dat de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de zorg voornamelijk op professioneel 
niveau	ligt.	Hoewel	een	extern	perspectief	op	kwaliteit	en	kwaliteitssystemen	op	systeem-	
of	organisatieniveau	waardevol	kan	zijn,	wordt	de	praktijk	van	de	zorg	voornamelijk	
gevormd	op	het	professionele	niveau.	De	professional	bevindt	zich	het	dichtst	bij	de	
daadwerkelijke	zorgverlening	en	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren,	moet	de	
feedback	voornamelijk	aan	de	professional	en	de	cliënt	worden	verstrekt	en	niet	zozeer	
aan	andere	belanghebbenden.	Een	kwaliteitssysteem	kan,	volgens	de	deelnemers,	(alleen)	
een	toegevoegde	waarde	hebben	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg,	wanneer	het	systeem	het	
niveau	van	professional	en	cliënt	“bereikt”.
Ondanks	deze	toegevoegde	waarde	bevinden	de	meeste	kwaliteitssystemen	zich	
niet	op	het	professionele	niveau.	Kwaliteitssystemen	op	het	 institutionele	niveau	of	
organisatieniveau	resulteren	in	een	versnippering	van	de	bronnen	van	legitimiteit	en	
faciliteren	externe	controle.	Daardoor	kunnen	professionals	een	hoge	mate	van	onnodige	
bureaucratie	ervaren	en	bang	zijn	voor	verlies	van	hun	autonomie.	Dit	komt	overeen	met	
de	algemene	conclusies	van	de	focusgroepen.	De	leden	van	de	focusgroep	ervaren	dat	
kwaliteitssystemen	extra	administratieve	werklast	voor	professionals	geven.	Zij	missen	
de	voordelen	voor	professionals	en	volgens	hen	beïnvloeden	de	stakeholders	de	invulling	
van	het	systeem.	Het	aantal	externe	stakeholders,	hun	dominantie	en	een	verlies	van	
professionele	autonomie	worden	gezien	als	een	belangrijk	nadeel	van	kwaliteitssystemen	
en	zijn	de	oorzaak	van	de	implementatieproblemen	die	organisaties	ervaren.
Het	model	biedt	dus	een	mogelijkheid	om	kwaliteitssystemen	in	te	delen.	Het	is	moeilijk	
voor	organisaties	om	verschillende	kwaliteitssystemen	te	combineren	en	gegevens	te	
verzamelen	voor	alle	verschillende	doeleinden	(Brook	et	al.,	1996;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	
Ring,	2001)	en	daarom	moeten	zij	kiezen	welk	systeem	ze	implementeren.	Het	model	zou	
organisaties	kunnen	helpen	om	een		kwaliteitssysteem	te	kiezen,	dat	aansluit	bij	hun	behoefte.	
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Echter,	zelfs	indien	er	consensus	is	over	het	systeem	en	het	systeem	zich	(ook)	richt	op	
het	professionele	niveau,	dan	hoeft	dit	niet	automatisch	te	leiden	tot	een	verbetering	van	
de	werkelijke	kwaliteit	(Bickman,	2008).	Cruciale	onderdelen	van	de	kwaliteitssystemen	zijn	
de	acties	van	degenen	die	feedback	ontvangen.	Zo	kan	de	therapeut	met	behulp	van	een	
kwaliteitssysteem	een	keuze	maken	ten	aanzien	van	een	behandelingsplan	(Lambert	et	al.,	
2005)	en	hiermee	de	kwaliteit	van	de	zorg	verbeteren.	Deze	actie	van	de	feedbackontvanger	
zorgt	uiteindelijk	voor	de	verbetering	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	In	dit	proefschrift	
wordt	daarom	vooral	stilgestaan	bij	verklaringen	voor	het	al	dan	niet	toepassen	van	een	
kwaliteitssysteem.	In	het	volgende	hoofdstuk	wordt	eerst	het	theoretisch	kader	geschetst,	
waarbinnen	deze	toepassing	kan	worden	onderzocht.	
Box 3.1	Kwaliteitssysteem	ROM,	de	wrijving	over	de	verschuiving	van	het	professionele	
naar	het	institutionele	niveau
De	verplichting	om	de	ROM-gegevens	aan	een	onafhankelijke	thrusted	third	party,	namelijk	
Stichting	Benchmark	GGZ	(SBG)	aan	te	leveren,	was	een	onderdeel	van	het	bestuurlijk	
akkoord	dat	de	brancheorganisaties	GGZ	Nederland,	ZN	en	Landelijk	platform	GGZ	(nu	
MIND),	halverwege	2010	met	elkaar	hebben	gesloten.	Vanaf	het	begin	was	er	wrijving	tussen	
de	partijen	over	de	temporisering	van	de	aanlevering	van	de	data	en	de	zeggingskracht	die	
de	data	wel	of	niet	hebben	(Verheul,	2012).	Elf	hoogleraren	uitten	in	het	Tijdschrift	voor	
Psychiatrie	hun	kritiek	op	de	landelijke	aanlevering	van	deze	ROM-gegevens	ten	behoeve	van	
benchmarking.	Zij	noemden	deze	exercitie	onverantwoord	(van	Os	et	al.,	2012).	Vervolgens	
werd	een	actiegroep	opgericht,	die	de	aanlevering	aan	SBG	wilde	stopzetten.
‘Stop	Benchmark	ROM’	 is	 een	 initiatief	 van	mensen	en	organisaties	 in	de	geestelijke	
gezondheidszorg,	die	wilden	dat	SBG	ophoudt	met	het	verwerken	van	gegevens	van	patiënten	
in	de	geestelijke	gezondheidzorg.	De	reden	is	dat	SBG	de	patiëntgegevens	in	strijd	met	de	
wet	verwerkt	(https://www.petities24.com/a/165922).
De	petitie	van	de	actiegroep	kon	op	veel	reacties	rekenen.	Er	zijn	Kamervragen	gesteld	naar	
aanleiding	van	deze	petitie	en	de	actiegroep	stapte	naar	de	rechter.	Op	13	juli	2017	was	de	
zitting.	GGZ	Nederland	had	haar	leden	geadviseerd	(tijdelijk)	te	stoppen	met	het	aanleveren	
van	de	data	bij	SBG,	omdat	onduidelijk	was	of	het	doorgeven	van	ROM-data	aan	SBG	zonder	
expliciete	toestemming	van	cliënten	wel	volgens	de	regels	was.	GGZ	Nederland	vroeg	
expliciet	wel	door	te	gaan	met	het	gebruik	van	het	kwaliteitssysteem	op	professioneel	niveau.	
In augustus van dat jaar oordeelde de rechter in kort geding dat SBG door mocht gaan met 
de	verwerking	van	de	data	(van	Beurden,	2017b).
Ten	tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	(begin	2018)	gaven	de	ggz-aanbieders	aan	
weer	gebruik	te	willen	maken	van	ROM,	maar	alleen	voor	vergelijking	binnen	organisaties	
en	 niet	 tussen	 organisaties	 of	 met	 kwaliteitsverbetering	 (professioneel	 niveau).	 De	
brancheorganisaties	hadden	dit	gezamenlijk	besloten.	Ondanks	de	rechterlijke	uitspraak	was	
het	gebruik	van	data	voor	een	landelijke	benchmark	of	voor	keuze-	en	zorginkoopinformatie	
begin	2018	dus	niet	aan	de	orde.
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§4.1	Inleiding
In de vorige hoofdstukken is uiteengezet wat kwaliteitssystemen zijn en welke systemen 
beschikbaar	zijn	in	de	Nederlandse	ggz.	Er	is	een	breed	scala	aan	kwaliteitssystemen	
voorhanden	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	monitoren	en	waar	nodig	de	organisatie	te	
veranderen	om	de	kwaliteit	te	verbeteren.	In	dit	hoofdstuk	wordt	dieper	ingegaan	op	
de	theorieën	die	het	gebruik	en	de	perceptie	van	kwaliteitssystemen	kunnen	verklaren.	
De	afhankelijke	variabele	is	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	Deze	variabele	wordt	
uitgewerkt	aan	de	hand	van	de	innovatietheorie	van	Rogers	(§2.2).	Daarna	zal	worden	
gezocht	naar	verschillende	verklaringen	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	vanuit	
een	steeds	complexere	benadering	van	de	organisatielogica.
Het	startpunt	voor	de	verklaringen	van	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	 is	de	
klassieke	organisatiekunde,	die	de	organisatie	als	een	rationeel	bouwwerk	benadert.	Deze	
theorie	gaat	ervan	uit	dat	organisaties	doelen	stellen	en	vervolgens	de	voortgang	meten	
met	behulp	van	een	(kwaliteits)systeem.	Deze	metingen	zorgen	voor	feedback	op	basis	
waarvan	vervolgens	de	processen	in	de	organisatie	rationeel	worden	aangepast	(Hall	&	
Taylor,	1996).	Deze	theorie	gaat	uit	van	een	organisatie	die	rationeel	en	doelmatig	handelt	
(§4.3).	Er	zijn	verschillende	theoretische	inzichten	die	een	alternatief	bieden	voor	dit	
rationele	denkbeeld.	Het	eerste	alternatief	is	de	theorie	van	de	organisatiecultuur.	Deze	
benadering	vanuit	de	organisatiecultuur	geeft	aan	dat	organisaties	niet	volledig	doelgericht	
en	rationeel	functioneren,	maar	dat	de	werking	van	organisaties	ook	wordt	gedreven	
door	de	organisatiecultuur.	Deze	theorie	ziet	organisaties	als	een	sociale	constructie,	een	
samenlevingsverband	van	groepen	en	groeperingen	met	hun	eigen	doeleinden,	belangen,	
normen	en	opvattingen.	Deze	zaken	zijn	van	invloed	op	de	inrichting	van	de	processen	in	de	
organisatie.	In	de	verklaring	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	speelt	dus	niet	alleen	
doelmatigheid	een	rol,	maar	ook	de	culturele	waarden	in	de	organisatie	spelen	een	rol	(§4.4).
Naast	de	organisatiecultuur	is	het	type	organisatie	ook	van	belang	voor	de	analyse	
van	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	Een	kenmerk	van	de	ggz	is	dat	het	primair	proces	
vooral	wordt	beheerst	door	beroepsbeoefenaars	die	een	grote	invloed	hebben	op	de	
organisatielogica	en	met	name	op	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	(Blumenthal,	1996a;	
Freidson,	2001;	Mintzberg,	1979).	De	rol	en	positie	van	de	professional	kunnen	worden	
uitgelegd	aan	de	hand	van	professionalisme	(§4.5).
Zowel	organisatiecultuur	als	professionalisme	bieden	aanvullende	inzichten	vanuit	
de	 interne	organisatie	in	de	rationaliteit	en	doelmatigheid	van	de	organisatie.	Naast	
deze	interne	factoren	zijn	er	ook	theoretische	perspectieven	die	inzicht	bieden	in	de	
doelmatigheid	van	het	veranderproces	op	basis	van	factoren	die	van	buiten	de	organisatie	
komen.	Het	contingentiedenken	leert	dat	organisaties	op	veel	manieren	deel	uitmaken	
van	de	hen	omringende	samenleving	(Lammers,	Mijs,	&	van	Noort,	2000).	Hierbij	wordt	
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ervan	uitgegaan	dat	de	doelmatigheid	en	de	doeltreffendheid	van	een	organisatie	in	grote	
mate	worden	bepaald	door	de	“fit”	tussen	de	organisatie	en	de	omgeving	(Bovens,	“t	Hart,	
van	Twist,	&	Rosenthal,	2001,	pp.	187–189;	Noordegraaf,	2004,	p.	276).	De	eisen	die	de	
omgeving	stelt,	kunnen	dus	van	invloed	zijn	op	het	handelen	van	organisaties.	In	§4.6	wordt	
onderzocht	welke	interne	situationele	factoren	(omvang	en	ouderdom	van	de	organisatie	
en	 institutionele	 taakstelling)	 en	 externe	 situationele	 factoren	 (complex/dynamiek,	
machtsverhoudingen	en	cultuur)	bijdragen	aan	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	
Organisaties	moeten	bij	de	inrichting	van	een	instelling	een	balans	vinden	tussen	
enerzijds	de	aansturing	van	hun	professionals,	die	in	de	ggz	een	grote	discretionaire	
autonomie	kennen	(§4.5)	en	anderzijds	de	verhouding	tot	een	externe	omgeving	met	
verwachtingen	en	eisen	(§4.6),	waarbij	ook	rekening	moet	worden	gehouden	met	de	
organisatiecultuur	(§4.4).	Deze	mogelijk	tegengestelde	eisen	van	de	omgeving	en	het	
primaire	proces	kunnen	ertoe	leiden	dat	organisaties	handelen	op	basis	van	institutionele	
logica:	de	effectieve	en	gepaste	manieren	om	de	kwaliteitssystemen	af	te	stemmen	op	
de	taakstelling	worden	voor	een	belangrijk	deel	bepaald	door	opvattingen	die	binnen	de	
institutionele	sector	dominant	zijn	en/of	professionele	instituties	en	niet	door	de	werkelijke	
of	meest	doeltreffende	of	doelmatige	manier	van	organiseren.	Deze	manier	van	organiseren	
kan	van	invloed	zijn	op	de	perceptie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	(§4.7).
§4.2	De	afhankelijke	variabele
§4.2.1	Gebruik	en	perceptie	van	kwaliteitssystemen
De	afhankelijke	variabele	in	dit	onderzoek	is	de	impact	van	kwaliteitssystemen	op	de	
kwaliteit	van	de	zorg.	Impact	heeft	betrekking	op	de	veranderingen	die	tot	stand	worden	
gebracht	om	een	bepaalde	doelstelling	te	behalen.	In	dit	onderzoek	gaat	het	om	de	
veranderingen	die	het	gevolg	zijn	van	de	inzet	van	een	kwaliteitssysteem.	Om	verandering	
teweeg	te	brengen,	moet	het	systeem	worden	gebruikt	door	de	betrokken	actoren.	Een	
kwaliteitssysteem	kan	een	bijdrage	leveren	aan	de	zorgkwaliteit,	als	het	is	geïmplementeerd	
in	de	praktijk	van	de	zorg.	Implementatie	betekent	dat	het	beleid	wordt	opgesteld	en	
uitgevoerd,	dat	de	doelen	worden	behaald	en	dat	de	procedures	in	de	praktijk	van	de	zorg	
worden	ingebed	(Pressman	&	Wildavsky,	1984,	p.	143).	De	betrokken	actoren	moeten	
het	kwaliteitssysteem	dus	toepassen	en	uitdragen.	Zij	moeten	handelen	op	basis	van	de	
feedback	die	het	systeem	geeft	om	de	zorg	te	veranderen	(de	Jong,	2012b).	Zij	krijgen	
hierdoor	meer	zicht	op	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	(Casparie,	1993;	Harteloh,	2000)	
en	kunnen	hun	betrokkenheid	bij	de	kwaliteit	van	de	zorg	vergroten.	De	informatie	van	
het	kwaliteitssysteem	stelt	actoren	namelijk	in	staat	om	“feedforward”-	en	“feedback”-
mechanismen	in	te	richten	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren	(Buwalda	et	al.,	2011;	
de	Jong,	2012a;	Harteloh,	2003b).	
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Daarnaast	is	de	impact	afhankelijk	van	perceptie.	Perceptie	is	van	belang	via	twee	
mechanismen.	Ten	eerste	geeft	perceptie	een	 impuls	 tot	 verandering,	die	door	het	
kwaliteitssysteem	 kan	worden	 gefaciliteerd.	 De	 betrokken	 actoren	 constateren	 dat	
verandering	wenselijk	is	of	dat	een	kwaliteitssysteem	moet	worden	gebruikt.	Perceptie	
is	dus	een	startpunt	of	aanjager	van	verandering.		Perceptie	is	ook	de	constatering	van	
deze	verandering.	Of	een	kwaliteitssysteem	een	positieve	bijdrage	heeft	geleverd,	wordt	
bepaald	door	perceptie.	De	kwaliteit	van	de	zorg	is	geen	statisch	of	gestandaardiseerd	
begrip:	er	is	niet	een	enkele	norm	waartegen	de	kwaliteit	kan	worden	afgezet,	noch	is	er	
een	universeel	geaccepteerde	maat	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	meten	(Campbell	et	al.,	
2000).	In	plaats	daarvan	is	de	kwaliteit	van	de	zorg	een	construct	dat	wordt	vormgegeven	
in	de	praktijk	van	de	zorg.	
Wil	een	kwaliteitssysteem	leiden	tot	een	verbetering	van	de	kwaliteit	van	de	zorg,	
dan	moeten	de	veranderingen	die	de	actoren	op	basis	van	het	kwaliteitssysteem	hebben	
doorgevoerd,	als	positief	worden	ervaren.	In	hoeverre	een	kwaliteitssysteem	bijdraagt	
aan	het	leveren	van	goede	zorg,	hangt	dus	ook	af	van	aan	wie	dat	wordt	gevraagd.	Hieruit	
volgt	dat	er	geen	direct	causaal	verband	is	tussen	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	en	
kwaliteitsverbetering	en	dat	de	impact	van	een	kwaliteitssysteem	afhankelijk	is	van	het	
gebruik	en	de	perceptie	van	de	betrokken	actoren.	Een	manier	om	deze	percepties	en	
gebruiken	in	de	ggz	te	ordenen	is	door	toepassing	van	de	innovatietheorie	van	Rogers	(2003).	
§4.2.2	Innovatietheorie
De	innovatietheorie	van	Rogers	(2003)	verklaart	waarom	organisaties	bepaalde	innovaties	
wel	overnemen	en	andere	niet.	Innovatie	is	een	ruim	begrip	en	verhoudt	zich	tot	de	huidige	
kennis,	processen	en	werkwijze	op	een	bepaald	gebied.	Een	innovatie	kan	gaan	om	een	
idee,	object	of	werkwijze	die	nieuw	is	voor	degene	die	het	gaat	toepassen	(Rogers,	2003).	
Kwaliteitssystemen	kunnen	dus	ook	onder	deze	definitie	worden	geschaard.	Het	zijn	
systemen	die	de	werkwijze	van	professionals,	organisaties	en	stakeholders	beïnvloeden,	
terwijl	ze	nieuw	zijn	voor	de	ggz.	Vanuit	het	idee	van	de	verspreiding	van	innovaties	
beschrijft	Rogers	de	eigenschappen	van	innovaties	die	bijdragen	aan	de	adaptatie	van	deze	
innovaties	door	eindgebruikers.	Hij	constateert	dat	goede	ideeën	geen	garantie	zijn	voor	
succes	van	de	innovaties.	Deze	constatering	sluit	naadloos	aan	bij	de	huidige	problematiek	
van	kwaliteitssystemen.	Hoewel	kwaliteitssystemen	als	veelbelovend	worden	gezien,	is	het	
nog	onduidelijk	in	hoeverre	ze	daadwerkelijk	bijdragen	aan	de	verbetering	van	de	kwaliteit	
van	de	zorg.	
De	theorie	van	Rogers	wordt	voornamelijk	gebruikt	om	de	perceptie	en	het	gebruik	
van	een	innovatie	te	verklaren.	In	het	kader	van	dit	onderzoek	worden	aan	de	hand	van	
deze	theorie	echter	de	verschillende	percepties	en	manieren	van	gebruik	van	individuen	
gecategoriseerd	en	geduid.	De	innovatietheorie	kan	niet	alleen	worden	toegepast	om	de	
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verschillen	in	gebruik	te	categoriseren	bij	de	adoptie	van	een	innovatie,	maar	ook	wanneer	
de	innovatie	reeds	is	opgenomen	in	de	organisatie.	Ook	indien	een	innovatie	niet	nieuw	
meer	is	en	dus	feitelijk	geen	innovatie	meer	is,	kunnen	er	verschillende	vormen	van	gebruik	
en	perceptie	zijn.	Deze	verschillen	in	gebruik	en	perceptie	kunnen	ook	aan	de	hand	van	de	
theorie	van	Rogers	worden	geordend	in	verschillende	categorieën.	
Rogers	(2003)	beschrijft	de	eigenschappen	van	innovaties	die	kunnen	bijdragen	aan	het	
verspreiden	van	een	innovatie.	Deze	eigenschappen	hebben	betrekking	op	de	ervaring	of	
perceptie	van	de	gebruiker	en	niet	op	de	formele	eigenschappen	van	een	innovatie.	Zoals	
in	hoofdstuk	3	is	beschreven,	worden	de	formele	eigenschappen	van	een	kwaliteitssysteem	
bepaald	door	het	systeem	en	staan	ze	los	van	de	perceptie	van	de	potentiële	gebruiker.	De	
eigenschappen	kunnen	dan	ook	meer	als	‘ervaren	karakteristieken’	worden	aangemerkt.	
De	belangrijkste	eigenschappen	zijn	(Greenhalgh,	Robert,	Macfarlane,	Bate,	&	Kyriakidou,	
2004;	Rogers,	2003):
1. Relatief voordeel: innovaties die voordelig zijn voor de effectiviteit of 
kosteneffectiviteit	hebben	een	grotere	kans	gebruikt	te	worden.	Als	de	gebruikers	
geen voordeel zien in de innovatie, dan zullen ze niet geneigd zijn de innovatie toe 
te	passen.	Een	voordeel	garandeert	echter	niet	dat	de	innovatie	ook	daadwerkelijk	
wordt	gebruikt.	
2. Verenigbaarheid:	 innovaties	 die	 verenigbaar	 zijn	 met	 de	 waarden,	 normen	 en	
behoeften	 van	 de	 gebruiker	 worden	 gemakkelijker	 toegepast.	 Verenigbaarheid	
met organisatiedoelstellingen en professionele normen, waarden en werkwijzen 
zijn	aanvullende	determinanten	voor	een	succesvolle	toepassing.
3. Complexiteit:	innovaties	die	gebruikers	ervaren	als	gemakkelijk	in	gebruik	worden	
eerder	toegepast.	De	ervaren	complexiteit	van	een	 innovatie	kan	de	toepassing	
dus	negatief	beïnvloeden.
4. Exploreren:	innovaties	waarbij	de	gebruiker	in	beperkte	mate	kan	experimenteren,	
worden	gemakkelijker	gebruikt.	Experimenten	kunnen	worden	gestimuleerd	door	
het	geven	van	“ruimte	om	te	exploreren”.
5. Zichtbaarheid:	als	de	voordelen	van	een	innovatie	zichtbaar	zijn	voor	de	gebruikers,	
dan	wordt	deze	gemakkelijker	toegepast.	
6. Heruitvinden:	 als	 gebruikers	 een	 innovatie	 kunnen	 aanpassen,	 herformuleren	
of	 op	 een	 andere	 manier	 kunnen	 afstemmen	 op	 hun	 eigen	 behoefte,	 wordt	
een	 innovatie	 gemakkelijker	 gebruikt.	 Deze	 eigenschap	 is	 vooral	 van	 belang	
bij	 innovaties	 die	 ‘spontaan’	 worden	 ontwikkeld,	 zoals	 best practices, die zich 
verspreiden	via	informele,	decentrale	en	horizontale	netwerken.	
Deze	ervaren	karakteristieken	beïnvloeden	de	mogelijke	verspreiding	van	innovaties.	
In	dit	onderzoek	worden	deze	categorieën	gebruikt	om	de	observaties	van	het	gebruik	en	
de	perceptie	van	kwaliteitssystemen	(hoofdstuk	6)	te	ordenen.	
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In	de	volgende	paragrafen	wordt	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	met	behulp	van	
organisatietheorieën	verklaard.	Deze	perspectieven	op	de	aansturing	van	organisaties	
worden	als	onafhankelijke	variabele	in	dit	onderzoek	opgenomen.	Als	startpunt	wordt	
de	klassieke	organisatiekundige	benadering	besproken,	die	wordt	aangevuld	met	de	
organisatiecultuur	(§4.4),	professionalisme	(§4.5),	de	contingentiebenadering	(§4.6)	en	
institutionalisme	(§4.7).
§4.3	 Het	 klassieke	 organisatieperspectief	 op	 het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen 
De	klassieke	organisatiekunde	benadert	de	organisatie	als	een	rationeel	bouwwerk.	Deze	
benadering	over	het	functioneren	van	organisaties	wordt	het	rationele	model	genoemd.	
Klassieke	organisatiekundigen	zien	de	menselijke	organisatie	als	een	machine	die,	mits	
deze	goed	wordt	geconstrueerd	en	onderhouden,	goed	zal	draaien.	Deze	theorie	gaat	
ervan	uit	dat	aansturing	van	organisaties	plaatsvindt	op	basis	van	de	formele	structuur	van	
een	organisatie.	De	formele	structuur	is	een	blauwdruk	van	de	activiteiten,	doelen	en	het	
beleid	van	een	organisatie,	die	gezamenlijk	de	rationele	theorie	vormen	van	wat	op	welke	
manier	zou	moeten	werken	in	de	organisatie	(Hall	&	Taylor,	1996).	De	formele	structuur	
bevat	de	verantwoordelijkheden	voor	en	de	coördinatie	van	taken	en	geeft	een	heldere	
organisatiebeschrijving	(Bovens	et	al.,	2001,	pp.	158–161).	
Meestal	 geven	 de	 aanhangers	 van	 deze	 benadering,	 die	 hun	 visie	 vanuit	 hun	
bedrijfspraktijk	ontwikkelen,	niet	alleen	de	juiste	principes	voor	taakverdeling	aan,	maar	
geven zij ook antwoord op de vraag hoe de mensen tot een juiste taakvervulling kunnen 
worden	gebracht.	Met	andere	woorden,	zij	spreken	zich	gewoonlijk	ook	uit	over	de	bouw	
en	de	aandrijving	van	de	organisatorische	machine.	Een	belangrijke	organisatiekundige	
die	de	klassieke	leer	propageert,	is	Taylor.	Hij	beschrijft	in	“The	Principles	of	Scientific	
Management”	 (Taylor,	 1911)	 dat	 iedere	 arbeidstaak	 nauwkeurig	 te	 ontleden	 is	 in	
samengestelde	delen.	Zo	kan	worden	bepaald	welke	verrichtingen	op	welke	wijze	het	beste	
door	iemand	zijn	uit	te	voeren.	Zulke	exacte,	wetenschappelijke	studies	leiden	meestal	
tot	de	conclusie	dat	vergaande	specialisatie	het	meest	doelmatig	is.	Andere	studies	tonen	
aan	dat	deze	visie	te	beperkt	is	en	een	onvolledig	beeld	geeft	van	organisatieverandering	
(Denhardt,	2004,	p.	151).
Ook	in	het	denken	over	kwaliteit	komt	een	rationele	visie	voor.	Kwaliteitssystemen	
worden	gezien	als	mechanismen	die	de	operationalisering	van	de	doelstelling	zijn.	Als	
de	metingen	die	voortkomen	uit	het	kwaliteitssysteem	teleurstellend	zijn,	kunnen	de	
processen	of	werkindelingen	van	de	blauwdruk	worden	aangepast.	De	filosofie	is	dat	door	
het	aanpassen	van	de	formele	structuur	de	praktijk	van	de	zorg	verandert	en	daarmee	
de	kwaliteit	verbetert.	Dit	gedachtengoed	typeert	zich	vaak	door	slogans	als	“meten	is	
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weten”.	Vanuit	deze	rationale	is	te	verwachten	dat	de	impact	van	een	kwaliteitssysteem	
groot	is,	wanneer	het	systeem	aansluit	bij	de	doelstellingen	van	de	organisatie.	Als	een	
organisatie	gericht	is	op	kwaliteitsverbetering,	zou	de	impact	van	een	kwaliteitssysteem	
dus	groot	moeten	zijn.	De	praktijk	is	echter	weerbarstiger	dan	volgens	het	ideaaltypische	
model	mag	worden	verwacht.	Veel	studies	laten	zien	dat	implementatie	en	verandering	
niet	alleen	gebaseerd	zijn	op	een	doelgerichte	rationale.	Vaak	is	dit	wel	het	beginpunt	van	
verandering,	maar	in	de	praktijk	zijn	er	complicerende	factoren	waardoor	de	doelgerichte	
toepassing	of	aanpassing	uitblijft	(van	Hees,	van	der	Vlist,	&	Mulder,	2011).	
§4.4	 Organisatiecultuur	 als	 perspectief	 op	 het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen
§4.4.1	Invloed	van	cultuur	op	organisatieverandering
Organisaties	zijn	niet	alleen	rationele	constructies,	maar	ook	samenlevingsverbanden	van	
groepen	met	ieder	hun	eigen	doelen.	Naast	de	formele	structuur	draagt	ook	de	informele	
cultuur	van	een	organisatie	bij	aan	het	functioneren	van	de	organisatie	(Bovens	et	al.,	2001).	
Organisatiecultuur	verwijst	naar	de	gezamenlijke	perceptie	van	de	medewerkers	
(Morgan,	1986),	die	onderscheidend	 is	voor	de	organisatie	(Robbins	&	Judge,	2011,	
p.	267)	en	die	medewerkers	in	een	bepaalde	richting	doet	bewegen	(Morgan,	1986).	
Organisatiecultuur	 is	het	geheel	van	 irrationele	krachten	en	kwalitatieve	kanten	van	
intermenselijke	betrekkingen	in	een	organisatie	(van	der	Vlist,	1992).	
Organisatiecultuur	en	-structuur	zijn	wezenlijk	andere	concepten.	Organisatiestructuur	
heeft	betrekking	op	de	vorm	van	de	organisatie,	die	formeel	is	vormgegeven	en	vastgelegd.	
Organisatiecultuur	heeft	betrekking	op	de	psychologische	‘Gestalt’:	het	geheel	van	waarden,	
normen,	principes	en	idealen	(Aiken	&	Bacharach,	1979).	De	organisatie	start	vaak	bewust	
met	de	ontwikkeling	van	de	formele	structuur.	De	cultuur	van	een	organisatie	wordt	niet	
bewust	ontwikkeld,	maar	evolueert	in	de	loop	der	tijd	(Bovens	et	al.,	2001,	p.	164).	
Cultuur	kan	op	verschillende	manieren	worden	benaderd.	Sociologen	omschrijven	
cultuur	als	het	geheel	van	waarden,	normen,	doeleinden	en	verwachtingen	die	kenmerkend	
zijn	voor	een	sociaal	verband	of	samenleving.	Cultuur	heeft	dan	vooral	betrekking	op	
opvattingen	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	266).	Onderzoekers	benaderen	organisatiecultuur	
vooral	vanuit	gedrag.	Hofstede	(1981)	heeft	belangrijk	onderzoek	gedaan	naar	de	cultuur	
in	organisaties,	zoals	deze	wordt	geuit	in	gedrag.	Hij	onderzocht	de	organisatiecultuur	
aan	de	hand	van	de	waargenomen	symbolen,	boegbeelden,	rituelen	en	waarden	van	de	
organisatie,	die	tot	uiting	komen	in	het	gedrag	van	professionals	(Hofstede,	1981).	Hofstede	
onderscheidt zes dimensies van cultuur, namelijk proces- versus resultaatgericht, mens- 
versus	werkgericht,	organisatiegebonden	versus	professioneel,	open	versus	gesloten,	
los	versus	strak	en	normatief	versus	pragmatisch.	Deze	zes	dimensies	beschrijven	vooral	
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gedragingen	die	voortkomen	uit	de	organisatiecultuur.	Het	is	opvallend	dat	Hofstede	
professionalisme	ziet	als	een	van	de	dimensies	van	cultuur.	In	§4.5	wordt	verder	ingegaan	
op	professionalisme	als	institutie	die	bepalend	is	voor	de	vormgeving	van	organisaties.	
Organisatiecultuur	is	een	factor	in	het	slagen	of	falen	van	bedrijven	(Vlist,	van	der,	
1992).	Zo	kan	de	cultuur	bevorderlijk	zijn	voor	de	doelmatigheid	en	doeltreffendheid	van	
de	organisatie	(van	Doorn,	1956).	De	invloed	van	cultuur	op	het	slagen	of	falen	van	een	
organisatie	is	voornamelijk	bekend	geworden	door	onderzoek	van	Peters	en	Waterman	
van	het	bekende	organisatieadviesbureau	McKinsey.	Het	belangrijkste	onderzoeksresultaat	
is	dat	een	excellente	organisatie	zich	door	acht	kenmerken	onderscheidt	van	andere	
organisaties,	namelijk	een	actiegerichte	oriëntatie,	een	klantgerichte	instelling,	autonomie	
en	ondernemingsgeest,	productiviteit	door	 inzet	van	mensen,	persoonlijke	 inzet	en	
waardebewustzijn	van	het	management,	het	motto	“schoenmaker,	blijf	bij	je	leest”,	een	
eenvoudige	organisatie	met	een	kleine	staf	en	vrijheid	in	gebondenheid.	Het	meest	in	het	
oog springende is volgens de onderzoekers de intensiteit waarmee de ondernemingen hun 
“fundamentele	overtuigingen”	uitdragen	(Peters	&	Waterman,	2004).	Hiermee	concluderen	
de	onderzoekers	dat	cultuur	grote	invloed	heeft	op	de	doelmatigheid	en	doeltreffendheid	
van	de	organisatie.	Overigens	zijn	uiteindelijk	veel	van	de	organisaties	die	door	McKinsey	
werden	onderzocht	failliet	gegaan,	omdat	ze	een	te	sterke	cultuur	hadden.
De	bedrijfsvoering	van	een	organisatie	staat	niet	op	zichzelf,	maar	is	verbonden	met	
de	cultuur	en	met	andere	maatschappelijke	opvattingen	zoals	opvattingen	over	het	
gezinsleven,	familie	en	het	politieke	klimaat	waarin	de	organisatie	opereert	(Dore,	1973).	
Organisatiecultuur	bepaalt	mede	de	organisatierealiteit	(Powell	&	DiMaggio,	1991,	pp.	
27–28).	Dit	betekent	dat	de	organisatie	afhankelijk	is	van	vooraf	bepaalde	patronen,	die	zijn	
gebaseerd	op	aannames	in	de	organisatie.	Deze	basale	assumpties	beïnvloeden	de	keuzes	
en	het	gedrag	van	de	organisatie.	Zelfs	wanneer	de	omgeving	van	de	organisatie	verandert,	
kan	de	organisatiecultuur	ervoor	zorgen	dat	de	organisatie	stabiel	blijft	en	zich	niet	aan	
de	omgeving	aanpast.	Wanneer	een	verandering	wordt	voorgesteld,	wordt	vaak	naar	de	
cultuur	verwezen	als	“zo	hebben	we	het	altijd	gedaan”.	Hierdoor	wordt	verandering	geremd	
(Shafritz,	2011	p.	480).	Wanneer	een	cultuur	diepgeworteld	is	in	de	organisatie,	is	deze	
remmende	factor	groot.	Nieuw	beleid	wordt	moeilijk	geaccepteerd	door	de	professionals	
(Robbins	&	Judge,	2011,	pp.	588–592)	en	de	organisatie	kan	de	cultuur	moeilijk	managen	
en	bijsturen	(Bovens	et	al.,	2001,	p.	164).	Een	sterke	cultuur	belemmert	de	implementatie	
van nieuwe ontwikkelingen, als de cultuur en de voorgestelde veranderingen strijdig 
zijn	met	elkaar.	De	leiding	van	een	organisatie	zal	moeten	nagaan	wat	ze	liever	wil:	een	
innovatieve	organisatie	met	tamelijk	veel	meningsverschillen	of	een	eensgezinde,	hechte	
organisatie	die	weinig	veranderingsgezind	is	(Mintzberg,	1979).
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§4.4.2	 Verklaringen	 op	 basis	 van	 de	 organisatiecultuur	 voor	 impact	 van	
kwaliteitssystemen
Zoals	hierboven	is	beschreven,	is	naast	de	organisatiestructuur	ook	de	organisatiecultuur	in	
meer	of	mindere	mate	van	invloed	op	het	gedrag	van	organisaties.	De	centrale	vraag	hierbij	
is	hoe	de	organisatiecultuur	de	praktijk	van	de	zorg	en	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	
beïnvloedt.	Wanneer	een	kwaliteitssysteem	aansluit	bij	de	organisatiecultuur,	kan	deze	
laatste	de	 impact	van	het	kwaliteitssysteem	vergroten.	Dit	 is	het	geval	als	bepaalde	
kenmerken	van	de	organisatiecultuur	aansluiten	bij	het	kwaliteitsdenken.	Dit	houdt	in	dat	
de	waarden	van	de	organisatiecultuur	gericht	moeten	zijn	op	transparantie	van	de	geleverde	
zorg,	op	efficiëntie	en	op	protocollair	werken.	Ook	de	boegbeelden	en	professionals	van	
de	organisatie	ondersteunen	deze	waarden	en	hechten	belang	aan	kwaliteitssystemen.	
Het	kwaliteitssysteem	kan	snel	worden	opgenomen	in	de	routine	van	de	organisatie	en	
het	gebruik	wordt	geborgd	door	de	organisatiecultuur,	zeker	wanneer	deze	sterk	is.	Al	snel	
wordt	het	kwaliteitssysteem	onderdeel	van	“de	wijze	waarop	zaken	plaatsvinden”.	Als	een	
kwaliteitssysteem	echter	niet	goed	aansluit	bij	de	cultuur	van	de	organisatie,	kan	de	(sterke)	
organisatiecultuur	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	tegenwerken	(Hofstede,	1981).	
Wanneer	de	organisatiecultuur	sterk	is,	is	er	weinig	diversiteit	onder	de	professionals.	
Professionals	met	andere	ideeën	hebben	het	gevoel	dat	zij	zich	moeten	conformeren	aan	
de	geldende	normen	(Robbins	&	Judge,	2011,	pp.	588–592).	Een	sterke	cultuur	is	daarmee	
een	begrenzende	factor	(Morgan,	1986).
Professionals	die	werken	in	een	organisatie	met	een	sterke	cultuur,	zullen	sneller	nieuw	
beleid	afwijzen	als	dit	afwijkt	van	hun	cultuur	(Robbins	&	Judge,	2011,	pp.	588–592).	
Aangezien	kwaliteitssystemen	relatief	nieuw	zijn	en	afwijken	van	het	traditionele	“doctor	
knows	best”-principe,	is	er	een	grote	kans	dat	het	systeem	wordt	afgewezen	of	aangepast.	
Met	aanpassen	wordt	bedoeld	dat	het	kwaliteitssysteem	op	een	zodanige	manier	wordt	
ingezet,	dat	het	wel	aansluit	bij	de	bestaande	ideeën.	Als	een	kwaliteitssysteem	niet	aansluit	
bij	de	cultuur	van	een	organisatie,	is	de	kans	klein	dat	de	feedback	wordt	gebruikt	om	het	
handelen	aan	te	passen	en	daarmee	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	Wanneer	er	
ook	een	gebrek	is	aan	diversiteit,	is	de	kans	klein	dat	iemand	toch	gebruik	gaat	maken	
van	het	kwaliteitssysteem.	De	hoge	mate	van	groepsdenken	kan	ervoor	zorgen	dat	het	
kwaliteitssysteem	wordt	afgewezen,	omdat	het	niet	aansluit	bij	de	professionele	waarden	
en	cultuur.	Kwaliteitssystemen	worden	dan	gezien	als	een	obstakel,	als	iets	wat	energie	kost	
in	plaats	van	een	kans	om	de	routine	te	verbeteren.	Als	een	gedeelte	van	de	organisatie	wel	
geneigd	is	om	het	kwaliteitssysteem	te	gebruiken,	zal	een	afsplitsing	ontstaan.	Diversiteit	
(wel	en	geen	gebruik)	wordt	immers	niet	getolereerd	binnen	een	sterke	cultuur	(Morgan,	
1986;	Robbins	&	Judge,	2011).	De	impact	van	het	kwaliteitssysteem	kan	volgens	deze	
theorie	dus	worden	belemmerd	door	een	sterke	cultuur.
16309_MvGeffen_BNW.indd   72 25-03-19   09:02
73 
Theoretisch kader | Hoofdstuk 4 
4
§4.5	 Professionalisme	 als	 perspectief	 op	 het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen
§4.5.1	Professionals	en	discretionaire	autonomie
De	vorige	paragraaf	liet	zien	dat	de	doelmatigheid	van	organisaties	niet	alleen	wordt	bepaald	
door	de	formele	structuur.	Er	dient	bij	de	analyse	van	de	impact	van	kwaliteitssystemen	
ook	rekening	gehouden	te	worden	met	de	specifieke	organisatiekenmerken	zoals	de	
organisatiecultuur.	Naast	de	structuur	en	cultuur	van	de	organisatie	heeft	ook	de	cultuur	
van	de	beroepsgroep	effect	op	de	doelmatigheid	van	de	organisatie.	Het	primaire	proces	
in	de	ggz	wordt	beheerst	door	specialistische	professies	die	grote	invloed	hebben	op	de	
organisatie	(Blumenthal,	1996a;	Freidson,	2001;	Mintzberg,	1979)	en	mogelijk	op	het	
gebruik	van	kwaliteitssystemen.
Professies	zijn	beroepen	die	gericht	zijn	op	centrale	sociale	waarden	zoals	gezondheid.	
De	uitoefening	van	een	beroep	betreft	in	beginsel	de	behartiging	van	een	hoger	goed,	
waarbij	in	zekere	mate	wordt	gesteund	op	het	vertrouwen	van	de	klant.	Ten	behoeve	van	
de	beroepsuitoefening	worden	specialismen	ontwikkeld.	De	term	specialisme	refereert	aan	
de	ontwikkeling	van	een	eigen	benadering	in	het	kader	van	een	bepaalde	problematiek	en	
het	voorspelbaar	maken	van	deze	problematiek.	Volgens	Teitler	(1974)	is	een	specialisme	
het	hebben	van	gestandaardiseerde	protocollen	voor	een	bepaalde	problematiek	waarvan	
professionals	alleen	de	kennis	en	de	kunde	hebben.	De	theorie	van	Freidson	(2001)	verschilt	
van	die	van	Teitler	(1974).	Waar	Teitler	uitgaat	van	complexe	protocollen,	gaat	Freidson	
ervan uit dat de werkzaamheden van professionals niet kunnen worden gestandaardiseerd 
of	 in	protocollen	 kunnen	worden	gevat	 (Freidson,	 2001).	 In	beide	gevallen	hebben	
professionals	een	lange	vooropleiding	genoten	om	het	complexe	werk	uit	te	voeren	(van	
Doorn,	1966).	Deze	professionals	hebben	veel	vakkennis,	vaardigheden	en	het	ethos	van	
dienstverlening	(Teitler,	1974).
Professionals	hebben	in	hun	lange	opleiding	niet	alleen	vakinhoudelijke	kennis,	maar	
ook	de	professionele	codes	en	taakopvattingen	geleerd.	Er	is	sprake	van	een	indoctrinatie	
van	waarden	en	normen	die	afkomstig	zijn	uit	een	beroepsideologie	(van	Doorn,	1966).	
Toezicht	vindt	plaats	door	informele	sociale	controle	door	collega’s.	Controle	kan	ook	op	
formele	wijze	plaatsvinden	door	instanties	die	de	beroepsgroep	daartoe	heeft	aangewezen.	
Een	voorbeeld	hiervan	is	de	tuchtcommissie,	die	de	kwaliteit	van	de	beroepsbeoefening	
toetst.	Kenmerkend	hierbij	is	dat	deze	instanties	primair	belang	hechten	aan	het	bevorderen	
van	de	professie	(van	Doorn,	1966).	
Professionals	kunnen	hun	beroep	zelfstandig	uitoefenen	zonder	tussenkomst	van	
controlemiddelen	of	(externe)	stakeholders.	Dit	wordt	mede	mogelijk	gemaakt	door	het	
zogeheten	professionalisme,	dat	verwijst	naar	een	set	van	instituties.	Instituties	zijn	regels,	
procedures,	arrangementen	of	voorschriften	die	bepaalde	acties	toestaan	of	verbieden.	
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Ofschoon	instituties	het	resultaat	zijn	van	menselijk	gedrag,	gaat	het	vaak	niet	om	bewust	
ontwikkelde	regels	(Dimaggio	&	Powell,	1983;	Hall	&	Taylor,	1996;	Meyer	&	Rowan,	1977;	
Powell	&	DiMaggio,	1991).	Instituties	worden	in	de	maatschappij	gezien	als	geldende	
typeringen	en	feiten,	die	menselijk	gedrag	of	organisatiegedrag	sturen	om	de	fundamentele	
problemen	die	ontstaan	bij	het	organiseren,	produceren	en	verdelen	van	goederen,	bij	het	
handhaven	van	orde	of	het	inlijven	van	nieuwelingen	te	kunnen	oplossen.	Deze	instituties	
hebben	invloed	op	het	functioneren	van	de	organisaties.	Professionalisme	verwijst	naar	de	
institutie	waarbij	professionals	een	zodanig	hoge	opleiding	hebben	genoten	en	dermate	
gespecialiseerd en complex werk doen, dat hun werk niet kan worden gestandaardiseerd 
of	gecontroleerd	(Freidson,	2001,	p.	17).
Professionalisme	zorgt	voor	een	grote	discretionaire	autonomie	voor	de	professional.	
Hierop	werd	de	aandacht	gevestigd	in	het	werk	van	Lipsky	(1980),	die	het	gedrag	van	
stafmedewerkers	 heeft	 geanalyseerd,	 die	 hij	 streetlevel-bureaucraten	 noemt.	 Deze	
streetlevel-bureaucraten	hebben	 in	hun	werkzaamheden	een	directe	 interactie	met	
burgers.	 Ze	hebben	een	grote	discretionaire	 ruimte	bij	de	uitvoering	van	hun	werk	
(Lipsky,	1980).	Ofschoon	streetlevel-bureaucraten	laagopgeleide	ambtenaren	zijn	en	geen	
hoogopgeleide	zorgprofessionals,	zijn	er	overeenkomsten.	Zowel	streetlevel-bureaucraten	
als	zorgprofessionals	voeren	(publiek	of	organisatie)beleid	uit	op	basis	van	beperkte	
informatie.	Ze	hebben	weinig	tijd	om	besluiten	te	nemen	op	basis	van	het	vastgestelde	
beleid.	Daarnaast	is	dit	beleid	niet	altijd	toepasbaar	op	specifieke	situaties.	De	grote	
autonomie	maakt	het	mogelijk	om	generiek	beleid	naar	specifieke	situaties	te	vertalen	
(Palumbo,	Maynard-Moody,	&	Wright,	1984).	
Discretionaire	autonomie	is	niet	alleen	van	toepassing	op	individuele	professionals	maar	
ook	op	de	gemeenschap	van	professionals.	Professionals	opereren	meestal	in	een	gesloten	
gemeenschap,	zoals	beroepsgroepen,	en	formuleren	toegangscriteria	zoals	opleiding	
en	ze	eisen	bekendheid	met	jargon	en	eensgezindheid	over	belangrijke	onderwerpen	
zoals	richtlijnen	voor	de	behandeling	van	cliënten.	De	professionals	hebben	hun	eigen	
jargon,	dat	de	aspirant	dient	te	begrijpen	alvorens	hij	wordt	geaccepteerd	als	lid	van	de	
gemeenschap	(Bloor	&	Dawson,	1994).	Opleiding	en	toelating	worden	gecontroleerd	door	
de	professionals	en	zij	bepalen	de	(kwaliteits)standaarden	die	de	leden	moeten	hanteren.	
Professionals	hebben	hiermee	niet	alleen	de	controle	over	de	arbeidsmarkt,	maar	bepalen	
vaak	ook	de	diffuse	legitimiteit	van	belangrijke	taken	binnen	een	organisatie.	Professionals	
hebben	vaak	strategische	posities	in	organisaties	als	bestuurder	of	(duaal)	manager	of	
ze	vervullen	een	boegbeeldfunctie	(van	Doorn,	1966).	Professionalisme	refereert	dus	
aan	een	lage	mate	van	standaardisatie	en	routinematig	werken.	Routinematig	werk	is	
het	gebruik	van	vaste	onderzoekstechnieken	en	de	mate	waarin	degenen	die	het	werk	
verrichten,	worden	geconfronteerd	met	uitzonderingen	(Perrow,	1967).	Professionalisme	
hangt	daardoor	samen	met	ontbureaucratisering	en	destandaardisatie	(Teitler,	1974).	
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Waar	bureaucratisering	berust	op	standaardisatie,	is	professionalisme	juist	gebaseerd	
op	specialisme	en	complexiteit.	Hierdoor	heeft	professionalisme	invloed	op	de	manier	
waarop	professionals	zijn	georganiseerd	en	de	besluitvorming	van	de	organisaties	waarin	
zij	werkzaam	 zijn.	Dit	 is	 het	 proces	 van	professionalisering	 en	decentralisering	 van	
de	besluitvorming.
Professionalisme hangt samen met een geringe controle vanuit de lijnhiërarchie 
(controle	door	het	management)	(Touraine,	1961)	en	hierdoor	is	professionalisme	dus	
ook	een	element	van	organisatiecultuur	(zie	§4.1).	Als	er	sprake	is	van	een	hoge	mate	
van	 professionalisme,	worden	 competentie	 en	 afbakening	 onduidelijk	 en	 schuiven	
verantwoordelijkheden	in	elkaar.	Waar	professionals	wetenschappelijke	kennis	toepassen,	
worden	beslissingen	op	basis	van	deskundigheid	genomen	in	plaats	van	op	basis	van	
organisatieregels	en	hiermee	neemt	de	hiërarchische	bevoegdheid	af.	Lijnfunctionarissen	
worden geacht het advies van professionals toe te passen en maatregelen te nemen om 
activiteiten	te	coördineren	die	samenhangen	met	of	een	gevolg	zijn	van	verandering	die	
wordt	doorgevoerd	op	basis	van	deze	wetenschappelijke	kennis.	Hierdoor	zijn	hiërarchie	
en	regels	minder	toepasbaar	(Touraine,	1961).	Hage	en	Aiken	(1969)	voegen	daaraan	toe	
dat	de	mate	van	decentralisatie	van	besluitvorming	ook	een	relatie	heeft	met	de	mate	
van	formalisatie	en	standaardisatie	van	de	besluitvorming.	 Indien	de	besluitvorming	
centraal	is	belegd,	bevordert	dit	de	productie	en	doeltreffendheid.	Als	de	besluitvorming	
is	geformaliseerd	komt	dit	de	doelmatigheid	ten	goede.	Formalisering	en	centralisering	
staan	echter	haaks	op	complexiteit	en	professionalisme,	want	complexiteit	bevordert	juist	
het	veranderpotentieel	en	de	flexibiliteit	van	de	organisatie	(Hage	&	Aiken,	1969).	
De	 professionalisering	 en	 decentrale	 besluitvorming	 vergroten	 de	 autonomie,	
honorering	en	het	prestige	van	de	professionals	(van	Doorn,	1966)	en	ondermijnen	de	
lijnhiërarchie.	Vroeger	kenden	organisaties	een	grotere	professionele	hiërarchie	dan	thans	
het	geval	is.	De	beroepscodes	zorgden	ervoor	dat	iedereen	in	grote	lijnen	zijn	taak	en	
plaats	in	de	kaste-achtige	structuur	van	de	zorgorganisatie	kende.	Deze	beroepscodes	
waren	en	zijn	ten	dele	wettelijk	vastgelegd	en	werden	vroeger	meer	dan	nu	algemeen	
erkend.	Doorgaans	waren	zorginstellingen	in	de	meeste	westerse	landen	tot	aan	de	Tweede	
Wereldoorlog	nog	zo	klein	en	ongedifferentieerd	dat	deze	hiërarchie	van	de	betrokken	
beroepen	in	belangrijke	mate	een	stramien	was	voor	de	medische	organisatie.	Pas	later	
ontwikkelde	zich	in	zorginstellingen	een	organisatie	op	basis	van	lijnhiërarchie	die	uitgaat	
van	een	rationeel	uitgekiend	ontwerp	en	die	doelbewust	gestuurd	wordt	door	een	directie	
die	regelingen	treft	en	informatie-	en	controletechnieken	hanteert.	De	hoge	vlucht	die	de	
medische	technologie	heeft	genomen	en	de	daarmee	gepaard	gaande	schaalvergroting	en	
de	toegenomen	bemoeienis	van	overheidsorganen	en	publiekrechtelijke	en	particuliere	
instanties	met	het	ziekenhuiswezen,	hebben	naar	alle	waarschijnlijkheid	bijgedragen	aan	
de	evolutie	van	een	ambachtelijke	organisatie	naar	de	in	enigerlei	mate	bureaucratische	
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organisatie	van	zorgorganisaties	(Lammers	et	al.,	2000).	Deze	ontwikkeling	houdt	echter	
niet	in	dat	de	professionele	instituties	zijn	verdwenen.	
§4.5.2	Verklaringen	op	basis	van	het	professionalisme	voor	de	impact	van	
kwaliteitssystemen 
Dat	 professionalisme	 alomtegenwoordig	 is	 in	 de	 ggz	 blijkt	 uit	 de	 grotendeels	
gedecentraliseerde	structuur	waarbinnen	gespecialiseerde	professionals	zorg	leveren	
(Bovens	 et	 al.,	 2001,	 pp.	 169–170;	 Noordegraaf,	 2004,	 pp.	 171–172).	 Ondanks	 de	
veranderende rol van stakeholders is professionalisme nog altijd het dominante 
gedachtengoed,	vooral	inzake	de	(kwaliteit	van	de)	zorg.	Het	“doctor	knows	best”-principe	is	
in	de	afgelopen	jaren	wel	veranderd,	maar	niet	verdwenen	(Blumenthal,	1996a).	Daarnaast	
is	zelforganisatie	door	professionals	nog	altijd	een	belangrijk	mechanisme	in	de	organisatie	
van	de	zorg	(Freidson,	2001;	Mintzberg,	1979).	
De	grote	discretionaire	autonomie	is	zichtbaar	bij	zorgprofessionals	in	de	ggz,	in	het	
bijzonder	als	het	gaat	om	de	(kwaliteit	van	de)	zorg.	Professionals	werken	zelfstandig	
of	in	teamverband	met	andere	professionals,	zij	managen	hun	eigen	werkzaamheden,	
voeren	complexe	taken	uit,	hebben	specifieke	vakkennis	en	de	werkzaamheden	die	zij	
uitvoeren	zijn	lastig	te	standaardiseren.	Hierdoor	spelen	professionals	een	cruciale	rol	in	
het	gebruik	van	het	kwaliteitssysteem.	Zij	moeten	de	feedback	van	kwaliteitssystemen	
gebruiken	om	tot	een	kwaliteitsverbetering	te	komen.	Zij	krijgen	geen	concrete	feedback,	
maar	worden	gestuurd	door	abstracte	feedback	over	algemene	processen	in	plaats	van	
over	specifieke	behandelinterventies,	laat	staan	over	specifieke	behandelinterventies	bij	
een	specifieke	patiënt.	Professionals	moeten	de	uitkomsten	van	het	systeem	zelf	naar	
de	specifieke	situatie	van	hun	cliënten	vertalen	(Buwalda	et	al.,	2011,	p.	13;	Ministerie	
van	Volksgezondheid	Welzijn	en	Sport,	2011).	De	toepassing	van	het	kwaliteitssysteem	is	
gebaseerd	op	de	kennis	en	ervaring	van	de	professional	(Mintzberg,	1979).	De	controle	van	
het	management	is	daarbij	gering	(Bovens	et	al.,	2001,	pp.	169–170).	Managers	kunnen	
de	daadwerkelijke	toepassing	van	kwaliteitssystemen	niet	of	in	beperkte	mate	controleren	
en	sturen.	
Er	zijn	twee	belangrijke	perspectieven	die	kunnen	verduidelijken	hoe	de	professionals	
de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	 kunnen	 beïnvloeden:	 feedbackervaring	 en	
feedbackgeneigdheid.	Het	idee	van	feedbackervaring	is	afkomstig	uit	het	‘Job	Resource	
Model’	van	Maslach	et	al.	(2001).	Dit	model	kent	twee	categorieën,	namelijk	taken	die	
als	eisen	worden	ervaren	(taakeisen)	en	taken	die	als	hulpbronnen	van	het	werk	worden	
ervaren.	Taakeisen	zijn	een	belasting	van	het	werk	en	hulpbronnen	zijn	juist	behulpzaam	
bij	het	verrichten	van	het	werk	(Maslach,	Schaufeli,	&	Leiter,	2001).	Onderdelen	van	
het	werk	kunnen	zowel	als	eis	en	als	hulpbron	worden	ervaren.	Als	de	medewerkers	
een	werkcomponent	als	hulpbron	ervaren,	zullen	zij	geneigd	zijn	deze	toe	te	passen.	
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Medewerkers	zijn	tevreden	met	dit	onderdeel	en	zien	de	meerwaarde	ervan	in.	Als	een	
onderdeel	of	taak	als	eis	wordt	ervaren,	heeft	dat	een	negatievere	bijklank.	Medewerkers	
ervaren minder de toegevoegde waarde van deze eis en zijn minder geneigd deze taak uit 
te	voeren.	In	het	verlengde	hiervan	ligt	het	‘Job	Demand	and	Resource	Model’.	Dit	model	
gaat	ervan	uit	dat	er	geen	specifieke	negatieve	en	positieve	taakkenmerken	zijn,	maar	dat	
ieder	taak	als	eis	of	als	hulpbrond	kan	worden	beschouwd	(Schaufeli	&	Taris,	2013).
Een	kwaliteitssysteem	kan	worden	ervaren	als	eis	of	als	hulpbron.	De	feedback	van	
het	kwaliteitssysteem	kan	als	hulpbron	worden	ervaren	en	de	feedback	kan	worden	
gebruikt	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	De	feedback	wordt	in	dat	geval	als	
waardevolle	input	gezien	en	de	taak	van	het	toepassen	van	de	feedback	wordt	als	positief	
ervaren.	In	dat	geval	zal	de	professional	geneigd	zijn	het	kwaliteitssysteem	toe	te	passen	
en	zal	de	impact	van	het	kwaliteitssysteem	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	groter	zijn.	Deze	
verklaring	komt	ook	terug	in	de	bovengenoemde	innovatietheorie	van	Rogers	(2003).	Als	
een	systeem	als	toegevoegde	waarde	wordt	gezien,	is	de	kans	dat	het	wordt	gebruikt	groter.	
Een	kwaliteitssysteem	hoeft	niet	als	een	hulpbron	te	worden	ervaren,	maar	kan	ook	als	eis	
worden	gezien	(Jamtvedt,	Young,	Kristoffersen,	Thomson	O”Brien,	&	Oxman,	2003).	Het	
kwaliteitssysteem	kan	ook	als	‘externe	bemoeienis’	worden	ervaren.	
Door	de	introductie	van	de	marktwerking	zijn	het	professionalisme	en	de	autonomie	
van	de	professionals	kleiner	geworden	(Noordegraaf,	2007).	De	focus	ligt	op	resultaten,	
targets,	benchmarking	en	scores	in	de	gezondheidszorg.	Door	de	zorg	te	zien	als	een	
product	dat	kan	worden	geëvalueerd	door	de	consument	en	dat	kan	worden	‘vermarkt’,	
is	de	zorg	tegelijkertijd	uitgegroeid	tot	een	verkoopbaar	product	(Brandsen	&	Honingh,	
2013).	Er	is	veel	kritiek	op	de	vermarkting	van	de	zorg.	Niet	alles	is	immers	te	vangen	in	
regels	en	procedures.	Het	is	nooit	zeker	hoe	een	medische	beslissing	uitpakt	en	de	zorg	is	
geen	transactie	waarbij	er	op	een	zeker	moment	iets	oversteekt	(een	product	tegen	een	
prijs),	maar	is	een	interactie	waarbij	de	actie	(zolang	die	maar	nodig	is)	heen	en	weer	blijft	
gaan	(Mol,	2005).	
Kwaliteitssystemen	kunnen	worden	ervaren	als	een	mechanisme	dat	de	vermarkting	
stimuleert.	Door	middel	 van	de	kwaliteitssystemen	kunnen	organisaties	en	externe	
stakeholders	zicht	krijgen	op	en	een	oordeel	vellen	over	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Hiermee	
stellen	kwaliteitssystemen	stakeholders	in	staat	om	deel	te	nemen	aan	het	debat	over	de	
kwaliteit	van	de	zorg,	wat	voorheen	aan	de	professionals	was	voorbehouden	(Casparie,	
1993;	Gezondheidsraad,	2013).	
Kwaliteitssystemen	dwingen	een	bepaalde	mate	van	standaardisatie	en	controle	af,	
waarmee	ze	de	professionele	autonomie	verkleinen	(Casparie,	1993;	Gezondheidsraad,	
2013).	Hierdoor	kan	een	kwaliteitssysteem	als	eis	van	het	werk	en	als	externe	bemoeienis	
worden	ervaren	in	plaats	van	als	hulpmiddel	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	
De	innovatietheorie	stelt	dat	professionals	kunnen	twijfelen	over	de	verenigbaarheid	
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van	het	kwaliteitssysteem	met	hun	professionele	normen	(Rogers,	2003).	Professionals	
voelen	dan	een	verplichting	om	het	kwaliteitssysteem	toe	te	passen	in	plaats	van	dat	zij	
de	wens	koesteren	om	dit	te	doen.	Wanneer	een	kwaliteitssysteem	vooral	wordt	gezien	als	
externe	bemoeienis	(Reed,	1996),	wordt	de	aansluiting	met	de	dagelijkse	praktijk	door	de	
professionals	als	gering	ervaren.	Sterker	nog,	kwaliteitssystemen	kunnen	zelfs	conflicteren	
met	ethische	codes	of	standaarden	van	de	beroepsgroep.	Professionals	hebben	hierdoor	
het	gevoel	dat	de	meeste	aandacht	uitgaat	naar	“performance	ranking”	of	benchmarking	en	
efficiëntie,	terwijl	andere	waarden	buiten	beschouwing	blijven	(Brandsen	&	Honingh,	2013).	
Als	een	kwaliteitssysteem	wordt	gezien	als	eis	of	verplichting	die	niet	strookt	met	
professionele	waarden,	kunnen	professionals	defensief	reageren	op	de	toepassing	ervan.	
Professionals	proberen	dan	hun	autonomie	te	beschermen.	Ze	zullen	het	kwaliteitssysteem	
in	mindere	mate	 inzetten	om	de	zorg	 te	verbeteren,	maar	het	vooral	gebruiken	om	
vertrouwen	te	wekken	bij	stakeholders	en	zo	hun	autonomie	te	beschermen	(Freidson,	
1989,	 2001).	 Kwaliteitssystemen	worden	dan	 vooral	 strategisch	 ingezet.	Dit	 kan	de	
toepassing ervan verminderen en de impact van kwaliteitssystemen op de kwaliteit van 
de	zorg	minder	groot	maken.	
Naast	feedbackervaring	kan	ook	feedbackgeneigdheid	inzicht	bieden	in	de	mogelijke	
impact	van	een	kwaliteitssysteem	op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Feedbackgeneigdheid	
gaat	over	de	a	priori	geneigdheid	die	een	professional	heeft	om	notie	te	nemen	van	
feedback.	De	verschillen	in	feedbackgeneigdheid	tussen	professionals	zijn	onderzocht	door	
Herold,	Parsons	en	Rensvold	(1996).	Professionals	kunnen	een	lage	of	een	hoge	interne	
feedbackgeneigdheid	hebben.	Een	professional	met	een	lage	interne	feedbackgeneigdheid	
is	geneigd	om	weinig	gebruik	te	maken	van	zijn	eigen	interne	beoordelingskader.	In	plaats	
daarvan	is	hij	geneigd	externe	feedback	te	gebruiken	om	tot	een	oordeel	of	handeling	te	
komen.	Deze	externe	feedback	kan	bijvoorbeeld	afkomstig	zijn	van	een	kwaliteitssysteem.	
Indien	de	feedback	die	een	kwaliteitssysteem	geeft,	afwijkt	van	zijn	eigen	observatie,	dan	
zal	de	professional	met	een	lage	interne	feedbackgeneigdheid	deze	feedback	gebruiken	
om	zijn	handelingen	bij	te	sturen.	Dit	vergroot	de	impact	van	een	kwaliteitssysteem	op	de	
kwaliteit	van	de	zorg.	Professionals	met	een	hoge	interne	feedbackgeneigdheid	zullen	in	
mindere	mate	gebruikmaken	van	externe	feedback.	Als	de	feedback	afwijkt	van	hun	eigen	
observaties,	zullen	zij	geneigd	zijn	de	feedback	naast	zich	neer	te	leggen	(de	Jong,	2012b;	
Herold,	Parsons,	&	Rensvold,	1996).	Zij	zullen	twijfelen	aan	de	validiteit	van	de	externe	
feedback	en	zullen	eerder	geneigd	zijn	om	hun	eigen	professionele	standaarden	te	blijven	
volgen.	Dit	verkleint	de	impact	van	het	kwaliteitssysteem.	
Professionals	 zijn	belangrijk	 voor	het	 leveren	 van	 zorg	 en	hebben	een	grote	 rol	
ten	aanzien	van	de	 impact	 van	het	 kwaliteitssysteem.	Zij	 zullen	de	 impact	 van	een	
kwaliteitssysteem	positief	beïnvloeden,	als	zij	het	kwaliteitssysteem	ervaren	als	een	
hulpbron	en/of	als	zij	een	a	priori	externe	feedbackgeneigdheid	hebben.	Echter,	een	
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kwaliteitssysteem	kan	ook	als	eis	worden	ervaren.	Dan	kan	de	professional	de	impact	van	
het	kwaliteitssysteem	belemmeren.	Dit	kan	ook	gebeuren	wanneer	een	professional	een	
a	priori	interne	feedbackgeneigdheid	heeft.	
§4.6	Omgeving	van	de	zorgorganisatie	als	perspectief	op	het	gebruik	
van kwaliteitssystemen
§4.6.1	Contingentietheorie
Organisatiestructuur,	 organisatiecultuur	 en	 professionalisme	 zijn	 factoren	 in	
de	 interne	 organisatie	 die	 invloed	 hebben	 op	 de	 rationaliteit	 en	 doelmatigheid	
van	 de	 organisatieverandering.	 Ook	 buiten	 de	 organisatie	 zijn	 er	 factoren	 die	 de	
organisatieprocessen	beïnvloeden.	De	invloed	van	deze	factoren	maakt	het	handelen	van	
organisaties	minder	rationeel	en	soms	zelfs	irrationeel.	Om	de	invloed	van	deze	factoren	
op	de	doelmatigheid	van	organisaties	in	kaart	te	brengen,	wordt	de	contingentietheorie	
gebruikt.	
De	contingentietheorie	betreft	vooral	de	omstandigheden	die	van	betekenis	zijn	voor	
de	wijze	van	organiseren	die	het	beste	is	voor	de	doelmatigheid	en	de	doeltreffendheid	van	
de	organisatie.	Hierbij	wordt	ervan	uitgegaan	dat	de	doelmatigheid	en	doeltreffendheid	
van	een	organisatie	in	grote	mate	worden	bepaald	door	de	“fit”	tussen	de	organisatie	en	
de	omgeving	(Bovens	et	al.,	2001,	pp.	187–189;	Noordegraaf,	2004,	p.	276).	Verschillende	
omstandigheden	kunnen	voor	organisaties	of	organisatie-eenheden	een	verschillende	
taakstelling	inhouden.	De	eenheden	moeten	niet	alleen	qua	formele	opbouw	maar	ook	
qua	instelling	en	werkwijze	van	het	personeel	verschillen	voor	een	optimaal	resultaat.	De	
contingentiebenadering	benadrukt	dat	er	geen	“one best way of management”	bestaat	
en	biedt	hiermee	een	weerwoord	aan	Taylors	ideeën	van	standaardisatie	(Lammers	et	
al.,	2000).	
Er	is	niet	een	enkele	contingentietheorie.	De	term	verwijst	naar	een	familie	van	theorieën	
die	in	te	delen	zijn	in	een	contingentietheorie	in	engere	zin	en	een	contingentietheorie	
ruimere	zin	(Lammers	et	al.,	2000,	pp.	596–598).	Bij	contingentietheorieën	in	engere	zin	
wordt	uitgegaan	van	een	intentioneel	rationele	inslag.	Dit	wil	zeggen	dat	deze	theorieën	
ervan	uitgaan	dat	(de	leiders	van)	organisaties	een	rationele	drang	hebben	om	zich	aan	
te	passen	aan	de	situatie.	Belangrijke	onderzoekers	naar	contingentie	in	engere	zin	zijn	
Lawrence	en	Lorsch	(1967)	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	596).	Zij	ontdekten	dat	het	(on)
zekerheidsgehalte	van	kennis	en	informatie	van	de	omgeving	van	een	organisatie	van	
invloed	is	op	de	mate	van	integratie	en	coördinatie	tussen	afdelingen.	Bij	een	hoge	mate	
van	onzekerheid	in	de	omgeving,	bijvoorbeeld	door	recente	marktveranderingen,	is	een	
hoge	mate	van	differentiatie	en	integratie	vereist	voor	een	gunstig	bedrijfsresultaat.	In	een	
tamelijk	stabiele	omgeving	is	een	zodanig	gestructureerde	bedrijfsorganisatie	eerder	een	
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nadeel	dan	een	voordeel.	In	een	rustige	omgeving	kunnen	organisaties	volstaan	met	een	
betrekkelijk	eenvoudige	vorm	en	eenvoudige	integratiemiddelen	(hiërarchische	coördinatie	
en	bureaucratische	beheersing),	die	bijdragen	aan	een	doelmatige	automatisering	van	
het	productieproces.	Deze	inrichting	kan	verstarrend	werken	en	past	daardoor	niet	bij	
een	complexe	en	onzekere	omgeving.	Daarnaast	ontdekten	zij	dat	coördinatie	 langs	
de	hiërarchische	weg	en	door	middel	van	bureaucratisering	minder	voldoet	naarmate	
een	bedrijf	met	meer	onzekerheden	 in	de	 relevante	omgevingssectoren	 te	kampen	
heeft.	Er	 is	dan	niet	alleen	meer	 coördinatie	nodig,	maar	ook	een	grotere	variëteit	
aan	coördinatiemiddelen,	met	name	is	er	nood	aan	direct	en	indirect	overleg	tussen	
betrokkenen.	Voor	een	succesvolle	taakuitoefening	kan	de	omgeving	dus	uiteenlopende	
eisen	 stellen	aan	de	 inrichting	van	een	organisatie(onderdeel).	Het	 regime	van	een	
effectieve	bedrijfsorganisatie	moet	daarom	zijn	afgestemd	op	de	mate	van	diversiteit,	
onzekerheid en complexiteit van de omgeving en op de aard van de toegepaste technologie 
(Lawrence	&	Lorsch,	1967).	
Contingentietheorieën	in	ruimere	zin	gaan	ervan	uit	dat	organisaties	gedetermineerd	
worden	door	de	technische	en	economische	omstandigheden	waarin	zij	verkeren.	Deze	
stroming	is	gebaseerd	op	het	werk	van	Woodward	(1958),	die	ontdekte	dat	organisaties	
een	natuurlijke	neiging	hebben	om	een	organisatievorm	te	ontwikkelen	die	het	beste	past	
bij	hun	fabricageproces	(Woodward,	1958).	Contingentietheorieën	in	engere	zin	gaan	ervan	
uit	dat	een	eenheid	naarmate	zij	beter	afgestemd	is	op	de	omgevingseisen	effectiever	zal	
functioneren.	In	de	contingentietheorie	in	ruimere	zin	gaat	het	erom	dat	de	eenheden	in	
kwestie	in	het	algemeen	zullen	neigen	naar	overeenstemming	tussen	hun	interne	inrichting	
en	de	omgevingseisen	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	600).	
Ondanks	de	 verschillen	 in	de	wijze	waarop	een	organisatie	 zich	aanpast	 aan	de	
omgeving	(rationeel	of	deterministisch),	gaan	beide	varianten	van	de	contingentietheorie	
uit	van	een	verband	tussen	het	succes	van	een	bepaald	soort	organisatie	en	externe	
factoren.	In	het	contingentiedenken	staat	de	gedachte	centraal	dat	de	ontstaans-	en	
voortbestaansvoorwaarden	van	elke	organisatie	berusten	op	 specifieke	 situationele	
invloeden.	Deze	 kunnen	per	 land	en	 institutionele	 sector	 verschillen	en	 zijn	 verder	
afhankelijk	van	de	specifieke	taakstelling	en	technologie	van	de	organisatie	in	kwestie	
(Lammers	et	al.,	2000,	p.	594).	
Het	contingentiedenken	heeft	ook	een	relatie	met	de	organisatiecultuur.	Hofstede	
(1981)	beschrijft	dat	de	dimensies	van	de	cultuur	van	een	organisatie	geen	standaard	
vormen,	want	geen	enkele	positie	op	een	van	de	dimensies	is	op	zich	goed	of	slecht.	Met	
andere	woorden,	cultuur	heeft	vooral	betrekking	op	opvattingen,	die	contextafhankelijk	
zijn.	Zo	zijn	er	internationale	verschillen	waarneembaar	in	organisatievormen,	regime	
en	klimaat	die	kunnen	worden	toegeschreven	aan	culturele	factoren.	Dit	sluit	aan	bij	de	
volgende	cultuurspecifieke	these:	op	de	lange	termijn	dienen	organisaties	afgestemd	te	
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zijn	op	hun	specifieke	culturele	omgeving	(Kieser	&	Kubicek,	1994).	Hiertegenover	staat	de	
‘cultuurvrije’	these.	Deze	these	houdt	in	dat	een	effectieve	organisatie	onder	uiteenlopende	
culturele	omstandigheden	toch	steeds	aan	dezelfde	organisatorische	oplossingen	gebonden	
is	om	recht	te	doen	aan	de	situationele	eisen	van	de	taakomgeving	van	de	organisatie.	
Culturele	factoren	kunnen	dus	een	conditionerende	werking	hebben	op	de	samenhang	
tussen	de	effectiviteit	en	de	toepasbaarheid	van	de	organisatie-inrichting	(Khandwalla,	
1973).	In	een	rustige	omgeving	past	een	routinematige,	rigide	hiërarchische	structuur	met	
een	conservatieve	cultuur	bijvoorbeeld	het	beste.	In	een	onzekere	omgeving	is	een	flexibele	
matrixstructuur	met	een	innoverende	cultuur	het	meest	aangewezen	(Kastelein,	Attema,	
Blindeman	Krabbenbos,	Klanderman,	&	Bellaar	Spruyt,	1977).	
De	 term	contingentietheorie	 is	een	containerbegrip	geworden,	met	 ruimte	voor	
uiteenlopende	criteria	om	te	beoordelen	welke	situationele	factoren	van	invloed	zijn	op	
de	inrichting	van	de	organisatie.	In	de	literatuur	zijn	verschillende	invloeden	te	herkennen.	
Deze	invloeden	kunnen	worden	geclassificeerd	volgens	een	indeling	die	Kieser	en	Kubicek	
(1994)	hebben	geïntroduceerd	en	die	Lammers	(2000)	heeft	uitgewerkt,	namelijk	de	
indeling	in	externe	situationele	factoren	en	interne	situationele	factoren	(Kieser	&	Kubicek,	
1994;	Lammers	et	al.,	2000).	
Zowel	de	interne	als	de	externe	situationele	factoren	hebben	invloed	op	de	impact	
van	kwaliteitssystemen.	De	omgeving	van	de	ggz	stelt	bepaalde	eisen	aan	de	praktijk	en	
de	kwaliteit	van	de	zorg	en	organisaties	zullen	zich	tot	deze	eisen	moeten	verhouden.	
Kwaliteitsbewaking	 is	 niet	 langer	 een	 interne	 organisatorische	 of	 professionele	
aangelegenheid	maar	is	een	activiteit	die	zich	uitstrekt	over	de	volledige	breedte	van	het	
veld	(Casparie,	1993;	Harteloh,	2003b).	Hoewel	het	feit	dat	er	verschillende	stakeholders	
betrokken	zijn	bij	de	kwaliteitssystemen	de	uitvoering	complex	maakt,	is	hun	betrokkenheid	
noodzakelijk	om	tot	zorg	van	goede	kwaliteit	te	komen	(Kirchner	et	al.,	2012).
De impact van een kwaliteitssysteem op de kwaliteit van de zorg kan dus worden 
beïnvloed	door	de	‘eisen’	van	de	omgeving.	De	omgeving	verwacht	dat	zorgorganisaties	
een	kwaliteitssysteem	implementeren	en	dat	zij	hierbij	betrokken	wordt.	In	een	ideale	
situatie	bespoedigt	dit	de	inzet	van	het	kwaliteitssysteem.	Er	kunnen	diverse	problemen	
ontstaan	door	de	complexiteit	van	de	sector,	de	relaties	in	het	organisatienetwerk,	de	
ondernemingsstrategie,	de	technologische	ontwikkelingen,	de	tegenstrijdige	taakstellingen.	
Problemen	in	de	machtsverhoudingen	kunnen	barrières	opwerpen	die	de	toepassing	van	
kwaliteitssystemen	kunnen	belemmeren.	
In	het	navolgende	worden	de	externe	en	interne	situationele	factoren	toegelicht.	Van	
elke	factor	wordt	onderzocht	wat	deze	factor	betekent	in	de	praktijk	van	de	ggz.	
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Externe situationele factoren
De	externe	situationele	factoren	betreffen	de	taakstelling	en	de	maatschappelijke	omgeving	
van	de	organisatie.	Allereerst	zijn	de	complexiteit en de dynamiek van de omgeving externe 
situationele	factoren.	Bij	complexiteit	gaat	het	om	de	moeilijkheidsgraad	van	het	primaire	
proces	en	met	name	om	de	kennis	die	een	organisatie	nodig	heeft	om	haar	product	of	
dienst	voort	te	brengen.	
Voor	de	concepten	complexiteit	en	dynamiek	zijn	de	congruentiehypothese	en	de	
configuratiehypothese	die	Mintzberg	(1979)	lanceerde	van	belang.	Deze	hypotheses	stellen	
dat	de	effectiviteit	van	de	sturing	van	de	organisatie	gerelateerd	is	aan	de	samenhang	
tussen	 de	 organisatiestructuur	 en	 contingentiefactoren	 (congruentiehypothese)	 en	
dat de verschillende elementen van deze structuur intern consistent moeten zijn 
(configuratiehypothese).	Mintzberg	 stelde	 dat	 een	 organisatie	 snel	 en	 slagvaardig	
moet kunnen reageren op een verandering in de omgeving, wanneer deze omgeving 
dynamisch	of	onvoorspelbaar	 is.	Dat	vereist	volgens	Mintzberg	 (1979)	een	flexibele	
organisatiestructuur	met	weinig	standaardisatie.	De	mate	van	stabiliteit	van	de	omgeving	
beïnvloedt	de	voorspelbaarheid	van	het	werk	dat	de	organisatie	moet	verrichten.	In	het	
geval	van	een	stabiele	omgeving	is	het	daarentegen	juist	wel	functioneel	om	standaardisatie	
als	coördinatiemechanisme	te	gebruiken.	Een	complexe	omgeving	dwingt	de	organisatie	
ertoe	veel	taken	en	bevoegdheden	te	decentraliseren.	In	een	minder	complexe	omgeving	
is	dit	niet	van	belang	(Mintzberg,	1979).	Hiermee	komt	Mintzberg	(1979)	op	de	volgende	
vier	ideaaltypen	van	organisatiestructuren:	
1 Simpele structuur: de omgeving is simpel en dynamisch, de topleiding heeft het 
heft	in	handen	en	de	directe	leiding	is	het	belangrijkste	coördinatiemechanisme.	
2 Machinebureaucratie:	simpel	en	stabiel,	de	voorbereidende	staf	heeft	veel	macht	
en	veel	procedures	zijn	gestandaardiseerd.	
3 Professionele bureaucratie:	 complex	 en	 stabiel,	 de	 uitvoerende	 kern	 heeft	
de zeggenschap en standaardisatie van vaardigheden is het dominante 
coördinatiemechanisme.
4 Adhoccratie: complexe en dynamische omgeving, ondersteunende staf als 
machtigste	 partij	 en	 wederzijdse	 afstemming	 als	 doeltreffend	 coördinatie-
mechanisme.	De	schaduwzijde	van	adhoccratie	is	dat	er	veel	overleg	nodig	is,	wat	
vaak	weinig	doelmatig	is.
Daarnaast	introduceerde	Mintzberg	(1979)	een	vijfde	organisatietype,	de	gedivisionaliseerde	 
organisatiestructuur.	 Deze	 vorm	 is	 effectief	 in	 een	 heterogene	 markt,	 omdat	 de	
organisatie	zeer	verschillende	producten	of	diensten	levert	of	omdat	zij	 in	een	groot	
aantal	landen	operationeel	is.	Een	effectieve	organisatie	zal	dan	divisies	vormen,	waarbij	
voor	 de	 organisatie	 als	 geheel	 standaardisatie	 van	 de	 opbrengst	 het	 belangrijkste	
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coördinatiemechanisme	is	(Mintzberg,	1979).	Later	introduceerde	Mintzberg	nog	twee	
organisatietypen,	namelijk	de	missionarisorganisatie	en	de	politieke	organisatie.	In	een	
missionarisorganisatie	staat	de	bedrijfscultuur	centraal.	De	ideologie	van	het	bedrijf	is	
leidend	in	hoe	het	bedrijf	wordt	vormgegeven.	De	politieke	organisatie	richt	zich	niet	
op	structuur,	maar	op	macht.	Hierbij	is	er	vaak	een	gebrek	aan	structuur	(Mintzberg,	 
2007).	
De ggz is dynamisch en complex (zie	ook	hoofdstuk	2).	Nieuwe	stakeholders	begeven	
zich	in	deze	sector.	Hierdoor	kunnen	de	coördinatie	tussen	stakeholders	en	de	structuur	
ontbreken.	Er	zijn	veel	verschillende	stakeholders	die	zich	bemoeien	met	het	onderwerp	
van	de	kwaliteit	van	de	zorg	(Blumenthal,	1996b;	Campbell	et	al.,	2000;	Chassin,	1997;	
Mohammadi	et	al.,	2007).	Sommige	stakeholders	waren	voorheen	niet	betrokken	bij	de	
ggz	(zoals	gemeenten)	en	zijn	niet	bekend	met	de	sector.	Andere	stakeholders,	die	wel	al	
geruime	tijd	in	het	ggz-veld	opereren,	hebben	recent	een	nieuwe	rol	gekregen.	Hierbij	valt	
te	denken	aan	de	veranderende	rol	van	de	cliënt.	Voorheen	werd	de	cliënt	vooral	gezien	
als	de	patiënt	die	zorg	ontving,	maar	tegenwoordig	wordt	de	cliënt	veelal	gezien	als	een	
mede-regisseur	van	de	zorg	en	kan	de	feedback	van	een	kwaliteitssysteem	zorgen	voor	
de ondersteuning van shared decision making	(Seidman	et	al.,	2010),	waarbij	de	cliënt	
mede de regie voert over de zorg die hij ontvangt met als doel om de kwaliteit van de zorg 
(Fischer,	2006)	en	de	behandelresultaten	te	verbeteren	(Raue,	Schulberg,	Heo,	Klimstra,	&	
Bruce,	2009;	Schenker	et	al.,	2011).	Om	deze	reden	zal	de	cliënt	in	dit	onderzoek	worden	
gezien	als	stakeholder	in	het	zorgdebat	en	niet	slechts	als	een	onderdeel	van	het	primaire	
proces	of	ontvanger	van	zorg.	
Onder	externe	situationele	factoren	vallen	niet	alleen	complexiteit	en	dynamiek,	maar	
ook	de	machtsverhoudingen,	afhankelijkheidsverhoudingen,	de	 interorganisationele	
samenwerkingsvormen	en	de	institutionele	omgeving.	De	institutionele	omgeving	wordt	
in	paragraaf	7.1	verder	toegelicht	en	wordt	in	deze	paragraaf	niet	verder	uitgewerkt.	
Belangrijk onderzoek naar de factor machtsverhoudingen is van de hand van Kieser 
en	Kubicek	(1994).	Zij	hebben	de	interne	machtsverhouding	in	organisaties	onderzocht	en	
hebben	ontdekt	dat	de	structuur	en	de	besluitvorming	van	een	organisatie	bepalend	kunnen	
zijn	voor	het	succes	van	een	organisatie.	Succesvolle	bedrijven	in	een	onzekere	omgeving	
hanteren	een	meer	participatieve	besluitvorming,	waarbij	er	veel	teamwerk	plaatsvindt	
in	de	top.	Daarnaast	hebben	zij	geconstateerd	dat	de	groep	die	het	in	de	organisatie	voor	
het	zeggen	had,	de	leiding	of	de	dominante	coalitie,	niet	alleen	de	organisatiestructuur	
afstemt	op	de	situationele	factoren	maar	ook	streeft	naar	het	behoud	van	de	eigen	interne	
machtspositie.	Daarnaast	probeert	de	groep	de	externe	machtspositie	veilig	te	stellen.	
De	leiding	probeert	haar	machtspositie	en	handelingsvrijheid	ten	opzichte	van	andere	
organisaties	te	handhaven	en	te	versterken	en	asymmetrische	afhankelijkheidsrelaties	
waarin	haar	eigen	organisatie	de	zwakste	partij	zou	zijn,	te	vermijden	(Kieser	&	Kubicek,	
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1994).	Deze	acties	van	de	leiding	of	dominante	coalitie	resulteren	dus	in	organisatorische	
aanpassingen,	wat	niet	wil	zeggen	dat	er	altijd	een	best	passende	organisatiestructuur	
ontstaat.	Wegens	een	gebrek	aan	concurrentie	of	een	interne	machtsverhouding	kan	een	
suboptimale	situatie	worden	ontwikkeld	en	blijven	bestaan	(Lammers	et	al.,	2000).	De	
vraag die hieruit voortkomt, is hoe de samenwerking tussen de dominante elite en de 
omgeving	wordt	bepaald.	
De	hierboven	beschreven	theorie	gaat	uit	van	een	partijenmodel:	de	omgeving	bestaat	
uit	een	politieke	arena	waarin	de	dominante	coalitie	vooral	haar	eigen	belangen	behartigt.	
Deze	coalitie	probeert	de	organisatie	af	te	schermen	van	de	omgeving,	zodat	zij	zich	ook	
niet	al	te	zeer	om	de	effectiviteit	van	haar	primaire	processen	hoeft	te	bekommeren.	Er	kan	
dan	echter	een	conflict	zijn	tussen	enerzijds	het	vooropstellen	van	de	levensvatbaarheid	
van	de	organisatie	ten	bate	van	de	dominante	elite	en	anderzijds	het	bevorderen	van	een	
effectieve	taakvervulling	door	de	organisatie	ten	gunste	van	andere	stakeholders	(Lammers	
et	al.,	2000,	p.	614).	Een	iets	“positievere”	redenering	is	mogelijk,	volgens	het	sociaal-
cultureel systeemmodel	dat	zegt	dat	het	bevorderen	van	de	levensvatbaarheid	en	de	
bewegingsvrijheid	van	de	organisatie	ook	kan	worden	opgevat	als	een	functionele	vereiste	
waaraan	elke	organisatie	moet	voldoen	voordat	zij	zich	kan	gaan	bekommeren	om	een	
effectieve	inrichting	van	de	werkprocessen.	In	deze	interpretatie	liggen	levensvatbaarheid	
en	effectieve	inrichting	dus	in	elkaars	verlengde	(Lammers	et	al.,	2000,	pp.	599–603).	Hierbij	
kan	worden	uitgegaan	van	samenwerking	in	plaats	van	eigenbelang,	zoals	gesteld	wordt	
door	het	partijenmodel.	Dit	systeemmodel	is	bovendien	te	verenigen	met	het	resource 
dependence-perspectief	van	Pfeffer	en	Salancik	(1978).	Zij	hebben	onderzocht	hoe	een	
organisatie	in	de	hantering	van	haar	“externe	betrekkingen”	haar	positie	kan	beschermen	
en	een	samenwerking	kan	aangaan	met	andere	organisaties	om	de	levensvatbaarheid	te	
beschermen.	Het	uitgangspunt	hierbij	is	dat	een	organisatie	in	een	interorganisationeel 
netwerk opereert	dat	bepaald	wordt	door	de	ruilwaarde	van	de	hulpbronnen	waarover	
ze	beschikt.	Interorganisationele	netwerken	kunnen	volgens	Pfeffer	en	Salancik	(1978)	
worden	gezien	als	het	draagvlak	voor	pogingen	van	organisaties	om	elkaar	te	beïnvloeden.	
Zij	gaan	ervan	uit	dat	de	omgeving	niet	alleen	de	organisatiestructuur	beïnvloedt	maar	dat	
de	organisatie	ook	(deels)	de	omgeving	kan	aanpassen	(Pfeffer	&	Salancik,	1978).	Hiermee	
sluit het resource dependence-perspectief	aan	bij	de	contingentietheorie	in	ruimere	zin	
(Lammers	et	al.,	2000,	p.	601).
Aanvullend	kan	worden	gesteld	dat	een	organisatie	niet	altijd	de	omgeving	aan	haar	
belangen	kan	aanpassen.	Er	is	dan	een	sterk	machtsoverwicht	en	een	externe	beheersing	
van	de	organisatie.	Mintzberg	(1979)	spreekt	in	zulke	gevallen	van	externe	controle	door	
een	krachtige,	externe	coalitie.	Hij	verbindt	daaraan	de	hypothese	dat	het	machtsoverwicht	
van	een	externe	partij	zal	leiden	tot	veel	bemoeienis	met	de	interne	gang	van	zaken,	die	zal	
resulteren	in	een	sterk	gecentraliseerde	en	gebureaucratiseerde	structuur.	Hierbij	refereert	
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Mintzberg	aan	decoupling	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	604).	Deze	term	wordt	in	paragraaf	
4.7	toegelicht.
In	de	ggz	kunnen	problemen	ontstaan,	doordat	de	betrokkenheid	of	rol	nieuw	is	
voor	een	aantal	stakeholders.	Hierdoor	moet	het	interorganisationele	netwerk	opnieuw	
worden	vormgegeven.	Hierbij	kunnen	conflicten	ontstaan,	doordat	stakeholders	een	
verschillende	perceptie	hebben	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	en	verschillend	denken	over	
wat	‘goede	kwaliteit’	is.	Zij	verschillen	in	de	mate	waarin	ze	belang	hechten	aan	bepaalde	
kwaliteitsaspecten	en	aan	monitoring	en	controles.	Er	kunnen	problemen	ontstaan	door	
de	onderlinge	machtsverhoudingen	tussen	de	(relatief)	nieuwe	stakeholders.	Organisaties	
moeten	zich	weten	te	verhouden	tot	de	stakeholders	die	mogelijk	andere	belangen	bij	de	
zorg	hebben,	hetgeen	kan	resulteren	in	conflicterende	prioriteiten	(Hermann	et	al.,	2004)	
en	een	andere	waardering	en	perceptie	van	de	componenten	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	
(Campbell	et	al.,	2000;	Hermann	&	Palmer,	2002).	Door	de	verschillende	perspectieven	
en	prioriteiten	kunnen	de	stakeholders	vaak	lastig	overeenstemming	bereiken	(Hermann	
&	 Palmer,	 2002).	 Deze	 tegenstellingen	 kunnen	 de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	
verkleinen.	Daarnaast	hebben	niet	alle	stakeholders	een	gelijkwaardige	positie	in	dit	
interorganisationele	netwerk.	
Een	laatste	externe	factor	die	Kieser	en	Kubicek	(1992)	aandragen,	is	het	verschil	
tussen nationale culturen.	Hoewel	deze	factor	belangrijk	is	voor	het	gedachtengoed,	
kan	deze	in	dit	onderzoek	geen	verklarende	rol	spelen.	Dit	onderzoek	is	immers	slechts	
gericht	op	de	Nederlandse	ggz,	waarbinnen	geen	internationale	bedrijven	opereren.	Wel	
duidt	deze	factor	van	Kieser	en	Kubicek	(1992)	op	een	beperking	van	het	onderzoek	wat	
betreft	de	repliceerbaarheid	in	andere	landen	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	604).	Deze	factor	
is minder relevant voor dit onderzoek, omdat dit gaat over de kwaliteitssystemen in de 
Nederlandse	ggz.	
Interne situationele factoren
Naast	de	externe	situationele	factoren	kunnen	ook	interne	situationele	factoren	worden	
onderscheiden.	Dit	zijn:	technologie,	omvang,	ouderdom,	de	ondernemingsstrategie	en	de	
institutionele	taakstelling	van	een	organisatie.	De	meeste	hiervan	zijn	al	gevangen	in	de	
hierboven	beschreven	theorieën.	Deze	factoren	worden	hier	kort	toegelicht	maar	verder	
niet	meegenomen	in	het	onderzoek.	Omvang,	ouderdom	en	de	institutionele	taakstelling	
bieden	wel	aanvullende	perspectieven	en	zullen	daarom	wel	worden	meegenomen	in	het	
onderzoek.	
De	 interne	situationele	 factor	die	vaak	voorkomt	 in	de	contingentietheorie	 is	de	
factor technologie.	Hiermee	wordt	gerefereerd	aan	technologische	ontwikkelingen	of	de	
technische	vooruitgang	die	een	organisatie	beïnvloeden/beïnvloedt,	zoals	de	lopende	band,	
de	computer	of	het	internet.	De	term	technologie	kan	echter	ook	een	bredere	invulling	
16309_MvGeffen_BNW.indd   85 25-03-19   09:02
86 
Hoofdstuk 4 | Theoretisch kader
hebben	en	kan	slaan	op	functionele	equivalenten	van	technieken	die	streven	naar	de	
minimalisering	van	fouten	in	het	menselijk	handelen.	Onder	deze	abstractere	betekenis	
van	 technologie	 kan	 ook	 een	 kwaliteitssysteem	worden	 geschaard.	 Technologische	
ontwikkelingen	hebben	een	impact	op	de	organisatie.	Door	middel	van	stafactiviteit,	
decentralisatie,	planning	en	beheersingstechnieken	kan	de	organisatie	proberen	de	
technologische	verandering	bij	te	benen,	hetgeen	doorgaans	met	succes	wordt	bekroond.	
Organisaties	die	zich	niet	aanpassen	aan	deze	ontwikkelingen,	blijken	vaak	minder	succesvol	
(Kieser	&	Kubicek,	1994;	Lammers	et	al.,	2000,	p.	239).	Niet	alleen	een	kwaliteitssysteem	
kan	als	technologische	ontwikkeling	worden	beschouwd,	maar	bijvoorbeeld	ook	de	inzet	
van	behandeltechnieken	(als	technocentrisch	productieconcept).	Dit	pleit	ervoor	dat	de	
inzet	van	een	kwaliteitssysteem	het	succes	van	een	organisatie	kan	bespoedigen.
Technologische	ontwikkelingen	zijn	van	invloed	op	de	ggz-sector.	Er	zijn	verschillen	zijn	
in	de	mate	waarin	organisaties	geneigd	zijn	de	technologische	ontwikkelingen	in	de	sector	
te	volgen.	Sommige	organisaties	zullen	sneller	innovaties,	als	kwaliteitssystemen,	invoeren,	
omdat	zij	ervan	uitgaan	dat	zij	het	succes	van	de	organisaties	bespoedigen.	Er	zijn	echter	
zo	veel	ontwikkelingen	gaande	in	de	sector	dat	daardoor	een	soort	innovatiemoeheid	
kan	ontstaan.	Dit	kan	de	implementatie	van	kwaliteitssystemen	negatief	beïnvloeden	
(Wester,	2017).	
De	interne	situationele	factor	ondernemingsstrategie	betreft	de	relatie	tussen	strategie	
en	ondernemingsstructuur	op	basis	van	modeverschijnselen.	Naarmate	meer	concurrenten	
overgaan	op	een	bepaalde	organisatievorm,	zijn	de	overige	ondernemingen	meer	geneigd	
om	dit	voorbeeld	te	volgen	(Lammers	et	al.,	2000).	
Organisaties	kunnen	verschillen	in	hun	ondernemingsstrategie.	Wil	een	organisatie	
bijvoorbeeld	vooroplopen	op	het	gebied	van	de	kwaliteit	van	de	zorg,	dan	zal	de	omgeving	
eerder	de	toepassing	van	een	kwaliteitssysteem	verwachten.	Er	zijn	ook	organisaties	die	
innovaties	of	kwaliteitssystemen	pas	overnemen,	wanneer	ze	al	door	veel	organisaties	
worden	gebruikt.	Als	veel	organisaties	deze	systemen	implementeren,	kunnen	andere	
organisaties	niet	achterblijven.	Dit	bespoedigt	de	implementatie	van	de	systemen.	Echter,	
als	veel	organisaties	niet	geneigd	zijn	een	kwaliteitssysteem	te	implementeren,	kan	dit	
ertoe	leiden	dat	de	overige	zorgorganisaties	ook	geen	start	maken	met	de	implementatie	
ervan	(Lammers	et	al.,	2000).	
Twee	andere	belangrijke	interne	situationele	factoren	zijn	omvang en ouderdom.	Met	
toename	van	de	omvang	neemt	het	bureaucratisch	gehalte	van	de	organisatie	toe.	Door	
middel	van	bureaucratische	procedures	tracht	de	organisatie	te	voldoen	aan	de	eisen	die	
een	grote	organisatie	stelt.	Ouderdom	refereert	aan	de	factor	dat	allerlei	organisaties	
een	historisch	insigne	dragen	van	de	tijd	van	hun	oprichting.	Oude	organisaties	raken	
geïnstitutionaliseerd	in	hun	omgeving,	waardoor	hun	levensvatbaarheid	onafhankelijk	is	
van	het	peil	van	de	prestatie.	Er	kan	dus	sprake	zijn	van	een	relatie	tussen	organisatie	
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en	omgeving	die	inhoudt	dat	de	organisatie	zich	onder	bepaalde	omstandigheden	niet	
aanpast	aan	veranderende	technologische	ontwikkelingen	en	marktcondities	(Lammers	et	
al.,	2000).	Voor	kwaliteitssystemen	betekent	dit	dat	meer	geïnstitutionaliseerde	instellingen	
minder	geneigd	kunnen	zijn	tot	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	dan	nieuwe	toetreders	
tot	de	markt.
De	stakeholders	of	zorgorganisaties	in	de	ggz	die	niet	nieuw	zijn,	hebben	een	speciale	
positie	wegens	hun	omvang	of	ouderdom.	Zij	 kunnen	zich	deels	onttrekken	aan	de	
verwerving	van	posities,	omdat	ze	die	posities	al	verworven	hebben	door	hun	omvang	
of	ouderdom.	Door	de	veranderende	verhoudingen	en	door	een	gebrek	aan	bekendheid,	
communicatie	en	coördinatie	tussen	de	acties	van	de	stakeholders	kunnen	barrières	
ontstaan	voor	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	
De	laatste	interne	situationele	factor	is	de	institutionele taakstelling.	Deze	factor	
betreft	de	doelstellingen	van	de	organisatie.	Een	belangrijk	onderzoek	in	deze	context	
is	het	onderzoek	van	Neuhauser	(1971)	naar	ziekenhuizen	vanuit	het	perspectief	van	de	
contingentietheorie.	Hierbij	zijn	drie	aspecten	van	de	institutionele	taakstelling	naar	voren	
gekomen.	Ten	eerste	streven	ziekenhuizen,	net	als	de	meeste	non-profitorganisaties,	vaker	
en	duidelijker	dan	ondernemingen	een	grotere	diversiteit	van	doelen	na.	Doelmatigheid	
en	doeltreffendheid	kunnen	binnen	deze	organisaties	met	elkaar	 in	conflict	komen.	
Zorgvuldige	medische	behandeling,	een	serieuze	psychosociale	begeleiding	en	een	goede	
service	kunnen	veel	tijd	en	dus	geld	kosten.	Als	dan	het	ene	ziekenhuis	doelmatiger	werkt	
dan	het	andere,	is	het	dus	denkbaar	dat	dat	eerste	ziekenhuis	in	een	of	meerdere	van	
de	drie	genoemde	opzichten	minder	doeltreffend	is.	Evenzo	kan	een	hoog	specialistische	
medische	behandeling,	hoe	doeltreffend	ook,	duiden	op	een	verhoudingsgewijs	laag	niveau	
van	doelmatigheid	in	medische	sectoren	(Lammers	et	al.,	2000,	pp.	290–298;	Neuhauser,	
1971).	Ten	tweede	heeft	Neuhauser	(1971)	geconstateerd	dat	bij	een	tamelijk	eenvoudige	
taakstelling	(zoals	bij	de	niet-medische	hulpdiensten)	specificatie	van	procedures	bevorderlijk	
is	voor	de	doelmatigheid.	In	het	geval	van	een	complexe	taakstelling	daarentegen,	zoals	bij	
een	medische	activiteit,	leveren	gedetailleerde	voorschriften	een	minder	duidelijk	beeld	
op.	Tegen	de	verwachtingen	in	toont	het	onderzoek	niet	aan	dat	een	zodanig	regime	slecht	
is	voor	de	kwaliteit	van	de	medische	zorg.	Ten	derde	constateert	Neuhauser	(1971)	dat	
zichtbaarheidsprocedures	van	belang	zijn	voor	ziekenhuizen.	Zichtbaarheidsprocedures	
zijn	technieken	met	behulp	waarvan	de	organisatie	zich	een	beeld	kan	vormen	van	de	
mate	waarin	en	de	wijze	waarop	in	de	organisatie	de	doeleinden	worden	bereikt.	Een	
kwaliteitssysteem	kan	ook	worden	gezien	als	een	zichtbaarheidsprocedure.	Immers,	met	
behulp	van	de	gegevens	uit	het	kwaliteitssysteem	kan	het	bestuur	van	de	organisatie	de	
voortgang	van	het	primaire	proces	monitoren.	Hoe	meer	zicht	het	bestuur	heeft	op	het	
relatieve	prestatiepeil	van	het	eigen	ziekenhuis,	hoe	beter	het	ziekenhuis	het	doet,	zowel	in	
medisch	als	in	niet-medisch	opzicht	(Neuhauser,	1971).	De	inzet	van	een	kwaliteitssysteem	
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zou	dus	het	succes	van	de	organisatie	positief	kunnen	beïnvloeden,	doordat	het	bestuur	
zicht	heeft	op	de	geleverde	kwaliteit	van	de	zorg.
In	de	ggz	kunnen	er	problemen	ontstaan	door	de	pluriformiteit	van	de	institutionele	
taakstellingen	van	de	zorgorganisaties.	Een	organisatie	kan	veel	doelstellingen	willen	
behalen,	 wat	 de	 inzet	 van	 kwaliteitssystemen	 complex	 maakt.	 Er	 zullen	 namelijk	
verschillende systemen moeten worden ingezet om deze veelheid van doelstellingen te 
monitoren.	Daarnaast	kunnen	er	verschillende	percepties	zijn	van	de	doelstellingen	van	
de	zorgorganisaties.	Stakeholders	kunnen	verschillende	perspectieven	hebben	op	wat	een	
goede	kwaliteit	van	de	zorg	is.	De	beste	kwaliteit	van	de	zorg	vanuit	het	perspectief	van	
de	professional	(best interest principle)	hoeft	bijvoorbeeld	niet	overeen	te	komen	met	de	
beste	kwaliteit	vanuit	het	perspectief	van	de	cliënt	(principe	van	autonomie)	(Havenaar	
et	al.,	2002).	In	het	begin	van	een	behandeling	kunnen	de	klachten	tijdelijk	verergeren,	
bijvoorbeeld	doordat	de	medicatie	(negatieve)	bijwerkingen	heeft	of	doordat	de	therapie	
als	confronterend	wordt	ervaren.	Dit	kan	de	cliënt	ervaren	als	slechte	kwaliteit,	terwijl	een	
behandelaar	hierdoor	het	gevoel	heeft	dat	de	behandeling	aanslaat.	Deze	verschillende	
interpretaties	leiden	tot	andere	acties,	zoals	stoppen	of	juist	doorgaan	met	de	behandeling.	
Deze	verschillende	percepties	van	acties	kunnen	ervoor	zorgen	dat	de	kwaliteit	van	de	zorg	
niet	eenduidig	is.	
Enerzijds	zijn	bij	de	praktijk	van	de	zorg	dus	diverse	stakeholders	betrokken	die	invloed	
hebben	op	de	implementatie	en	de	impact	van	kwaliteitssystemen	en	anderzijds	dient	een	
organisatie	bij	de	implementatie	van	een	kwaliteitssysteem	ook	rekening	te	houden	met	
de	organisatiecultuur	en	de	professionals.	In	de	volgende	paragraaf	wordt	onderzocht	hoe	
organisaties	hiermee	omgaan.	
§4.7	 Institutionele	 logica	 als	 perspectief	 op	 het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen
§4.7.1	Institutionalisme	
Bij	hun	inrichting	moeten	organisaties	een	balans	vinden	tussen	enerzijds	de	wensen	en	
eisen van de actoren in de omgeving en anderzijds de aansturing van hun professionals, 
die	in	het	geval	van	de	ggz	een	grote	discretionaire	autonomie	kennen	(§4.5).	Hierbij	
dient	rekening	te	worden	gehouden	met	de	organisatiecultuur	(§4.4).	Deze	mogelijk	
tegengestelde eisen van de omgeving en de eisen van het primaire proces kunnen ertoe 
leiden	dat	organisaties	handelen	op	basis	van	instituties.	
De	rol	van	instituties	bij	de	vormgeving	van	de	organisatiestructuur	is	vooral	onderzocht	
door	aanhangers	van	het	(neo)institutionalisme	(Lammers	et	al.,	2000).	Deze	stroming	
van nieuwe institutionalisten heeft kritiek op de rationele contingentietheorieën 
(contingentietheorieën	in	engere	zin)	en	de	klassieke	organisatietheorie,	waarin	de	rationele	
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actoren	de	hoofdrol	spelen.	In	plaats	daarvan	benadrukken	deze	neo-institutionalisten	de	
non-rationaliteit	van	de	duidelijk	op	modernisering,	zakelijkheid,	efficiëntie	en	effectiviteit	
gerichte	 processen	 van	 bureaucratische	 rationalisering.	 Processen	 van	 normatieve	
en	cognitieve	 institutionalisering,	waarbij	mensen	en	organisaties	zich	gedachteloos	
conformeren	aan	externe	sociale	en	culturele	invloeden,	staan	bij	hen	centraal.	
De	kritiek	van	de	neo-institutionalisten	is	dat	niet	altijd	kan	worden	voldaan	aan	de	
eisen	die	de	omgeving	stelt.	Zo	kan	het	lastig	zijn	om	een	prijskaartje	te	hangen	aan	
het	niveau	van	de	medische	prestatie.	Daarnaast	zijn	vaak	geen	objectieve	maatstaven	
voorhanden, waarmee de prioriteit van de uiteenlopende taken en doelstellingen kan 
worden	vastgesteld,	waardoor	kwestie	van	de	juistheid	van	de	inrichting	van	de	organisatie	
onder	de	betrokken	groepen	en	partijen	altijd	omstreden	is	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	611).	
Zorgorganisaties	dienen	rekening	te	houden	met	het	primaire	proces,	dat	beheerst	
wordt	door	beroepsbeoefenaren.	De	professionele	denkwijze,	waardeoriëntaties	en	
beroepsideologieën	zijn	van	grote	invloed	op	de	inrichting	van	de	organisatie,	om	de	
eenvoudige reden dat de professionals de feitelijke en dikwijls ook de formele zeggenschap 
hebben	over	de	wijze	waarop	de	primaire	processen	worden	ingericht	en	uitgevoerd.	
De eisen uit de omgeving en het primaire proces kunnen er dus in resulteren dat 
organisaties	voor	 ingewikkelde	opgaven	worden	gesteld,	waardoor	 ze	nooit	 aan	de	
verwachtingen	kunnen	voldoen	(Blume,	van	Weert,	Busari	&	Delnoij,	2016;	Lammers	et	
al.,	2000).	Als	rekening	moet	worden	gehouden	met	een	scala	aan	doeltreffendheids-	en	
doelmatigheidscriteria	kan	niet	worden	volstaan	met	een	contingentietheorie	die	aangeeft	
met	welke	globale	taakstelling	en	onder	welke	omgevingscondities	een	organisatietype	in	
een	bepaald	institutioneel	milieu	het	beste	zal	voldoen	(Lammers	et	al.,	2000).	Er	ontstaat	
dan	een	situatie	waarbij	de	min	of	meer	geïnstitutionaliseerde	denktrant	inzake	effectieve	
en	passende	manieren	om	de	organisatiestructuur	af	te	stemmen	op	de	taakstelling,	voor	
een	belangrijk	deel	bepaald	wordt	door	de	dominante	opvattingen	in	de	institutionele	
sector	en	niet	door	de	werkelijk	meest	doeltreffende	of	doelmatige	manier	van	organiseren.	
Deze	organisatorische	processen	zijn	irrationeel	en	dikwijls	ook	disfunctioneel	(Lammers	
et	al.,	2000,	p.	420;	Meyer	&	Rowan,	1977;	Powell	&	DiMaggio,	1991).	De	instituties	
die	zijn	ontstaan	uit	de	organisatielogica	bieden	stabiliteit	en	sociale	cohesie,	maar	ze	
kunnen	ook	verandering	belemmeren.	De	invloed	van	deze	instituties	is	afhankelijk	van	
de	controleerbaarheid	van	het	gedrag	van	organisaties.	Wanneer	een	organisatie	goed	
te	controleren	is,	is	de	invloed	van	instituties	kleiner.	Deze	controle	van	de	organisatie	
vindt	immers	plaats	op	basis	van	output.	Indien	de	controleerbaarheid	klein	is,	zoals	bij	de	
kwaliteit	van	de	zorg	in	de	gezondheidszorg,	dan	hebben	instituties	over	het	algemeen	een	
grote	invloed	(Meyer	&	Rowan,	1977).	Deze	instituties	zijn	van	een	zodanig	groot	belang	dat	
ze	ceremonieel	worden	opgenomen	in	de	formele	structuur	van	een	organisatie.	Hiermee	
krijgen	ze	de	status	van	een	belangrijke	mythe	die	of	‘een	heilig	huisje’	dat	niet	kan	worden	
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aangetast	(Meyer	&	Rowan,	1977).	De	impact	van	deze	gerationaliseerde	instituties	is	
groot,	aangezien	ze	de	legitimiteit	van	een	organisatie	vergroten	en	goedkeuring	van	de	
omgeving	garanderen	(Meyer	&	Rowan,	1977).	Het	belang	van	de	legitimiteit	en	de	fit met 
de	omgeving	is	al	eerder	uitgewerkt	in	§4.6.
Organisaties	worden	dus	aangestuurd	door	de	formele	structuur	die	wordt	bepaald	door	
de	organisatiedoelen	en	de	maatschappelijke	instituties	(Meyer	&	Rowan,	1977).	Deze	duale	
invloed	kan	voor	problemen	zorgen,	als	beide	niet	op	een	lijn	liggen.	Organisatiedoelen	
betreffen	vaak	het	behalen	van	efficiëntie	en	het	voldaan	aan	de	eisen	van	het	primaire	
proces	(Meyer	&	Rowan,	1977).	Deze	doelen	en	eisen	van	het	primaire	proces	kunnen	
conflicteren	met	de	ceremoniële	regels	en	instituties	van	de	omgeving.	Daarnaast	kunnen	
de eisen van het primaire proces ook onderling tegenstrijdig zijn, aangezien ze vaak uit 
verschillende	onderdelen	van	de	organisatie	voortkomen.	Organisaties	moeten	omgaan	
met	deze	complexiteit,	omdat	het	succes	van	de	organisatie	vaak	afhangt	van	enerzijds	
het	faciliteren	van	de	organisatie	en	het	primaire	proces	en	anderzijds	het	voldoen	aan	de	
verwachtingen	en	de	instituties	van	de	maatschappij	(Meyer	&	Rowan,	1977).	
Organisaties	kunnen	conflicterende	belangen	‘oplossen’	door	de	formele	structuur	
los	te	koppelen	van	de	dagelijkse	gang	van	zaken	van	het	primaire	proces	(Meyer	&	
Rowan,	1977).	Er	ontstaan	dan	twee	sets	van	organisatorische	processen:	een	set	met	
daarin	de	productie	en	het	primaire	proces	en	een	set	met	daarin	de	presentatie	aan	de	
rest	van	de	wereld.	De	formele	structuur	zorgt	dat	de	organisatie	kan	voldoen	aan	de	
verwachtingen	van	de	instituties	en	toont	dit	aan	de	buitenwereld.	Dit	proces	kan	worden	
gecontroleerd	en	transparant	worden	gemaakt	voor	de	buitenwereld,	in	tegenstelling	
tot	de	dagelijkse	activiteiten	van	het	primaire	proces	van	de	organisaties.	Het	primaire	
proces	van	het	leveren	van	de	zorg	verloopt	ordelijk	op	basis	van	routine	zonder	hierbij	
gecontroleerd	te	worden	door	de	formele	structuur.	Hiermee	is	het	ook	niet	transparant	
voor	de	buitenwereld	(Klein,	Tosi,	&	Cannella	Jr,	1999;	Meyer	&	Rowan,	1977).	In	het	
semiautonome	primaire	proces	heerst	geen	anarchie	maar	het	wordt	aangestuurd	op	basis	
van	vertrouwen.	Er	veel	vertrouwen	in	de	structuur	van	de	organisatie.	Het	management	
heeft	een	groot	vertrouwen	in	de	professionals	van	de	organisatie	en	controleert	hen	
vrijwel	niet.	Er	wordt	ook	vrijwel	niet	gestuurd	op	basis	van	outputdata	(Coburn,	2004;	
Meyer	&	Rowan,	1977).	Als	de	structuur	van	een	organisatie	is	losgekoppeld	van	het	
primaire	proces,	ontstaat	het	probleem	dat	het	semiautonome	primaire	proces	doorgaat	
op	de	automatische	piloot,	terwijl	de	formele	structuur	van	een	organisatie	nieuwe	
beleidsdoelstellingen	opneemt.	Deze	veranderingen	worden	dan	niet	opgenomen	in	het	
primaire	proces	(Klein	et	al.,	1999).
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§4.7.2	Verklaring	op	basis	van	de	ontkoppelde	organisatie	voor	de	
impact van kwaliteitssystemen 
De	vraag	is	hoe	de	structuur	van	een	organisatie	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	
beïnvloedt.	Wanneer	 de	 structuur	 van	 een	 organisatie	 niet	 losgekoppeld	 is	 en	 het	
kwaliteitssysteem	overeenkomt	met	zowel	de	doelen	van	de	organisatie	als	de	eisen	
van	de	omgeving,	dan	kan	dit	bijdragen	aan	een	succesvolle	uitvoering	en	grote	impact	
van	het	kwaliteitssysteem.	Het	gebruik	van	het	kwaliteitssysteem	wordt	gestimuleerd	
door	de	omgeving	en	door	het	primaire	proces.	Het	systeem	wordt	daarom	opgenomen	
in de formele structuur en uitgevoerd door het primaire proces, tot tevredenheid van 
de	professionals	en	de	stakeholders.	Een	dergelijke	harmonie	is	echter	zeldzaam.	De	
omgeving	van	ggz-organisaties	verwacht	een	steeds	meer	transparantie	en	betrokkenheid	
bij	de	kwaliteit	van	de	zorg,	die	kunnen	worden	bewerkstelligd	door	kwaliteitssystemen	
(zie	hoofdstuk	2).	Mede	door	deze	(complexe)	externe	eisen	worden	kwaliteitssystemen	
opgenomen	in	de	formele	structuur	van	de	organisatie.	Deze	eisen	komen	vaak	niet	perfect	
overeen	met	de	eisen	van	het	primaire	proces.	
Als	bij	de	incorporatie	van	nieuw	beleid,	zoals	een	kwaliteitssysteem,	in	de	formele	
structuur geen rekening wordt gehouden met de eisen van het primaire proces ontstaat 
het	risico	op	ontkoppeling.	Deze	ontkoppeling	werd	ook	gevonden	bij	een	recent	onderzoek	
naar	kwaliteitssystemen	in	ziekenhuizen,	onder	de	naam	Duque-project	(Deepening	our	
Understanding	of	Quality	Improvement	in	Europe)	(Quaser	&	Duque,	2015).	Het	Duque-
project	is	een	grootschalig	kwantitatief	onderzoek	naar	de	relatie	tussen	kwaliteitssystemen	
en	patiëntgerelateerde	uitkomsten.	Dit	onderzoek	heeft	aangetoond	dat	er	complicaties	
optreden	bij	de	 implementatie	van	kwaliteitssystemen	door	de	duale	 structuur	van	
ziekenhuizen.	Aan	de	ene	kant	zijn	er	besturen	die	waken	over	het	ziekenhuis	als	geheel	en	
aan de andere kant staan de specialisten, die professioneel georganiseerd zijn, en de focus 
ligt	op	het	primair	proces	van	een	ziekenhuis:	de	medische	zorg	(Quaser	&	Duque,	2015).
Wanneer	het	nieuwe	beleid	onvoldoende	aansluit	bij	de	dagelijkse	praktijk,	zien	
professionals	mogelijk	 geen	 voordeel	 in	 het	 gebruik.	Het	 gebruik	 levert	 geen	extra	
informatie	op	naast	de	al	bestaande	werkwijze	(verenigbaarheid	en	zichtbaarheid	volgens	
de	 innovatietheorie,	§2.2).	Daarnaast	past	het	gebruik	niet	 in	de	dagelijkse	routine,	
waardoor	toepassing	ervan	de	behandeling	juist	belemmert.	De	toepassing	conflicteert	
dan	zelfs	met	de	eisen	van	hun	dagelijkse	werk.	
Als	de	kwaliteitssystemen	in	lijn	zijn	met	de	wensen	van	de	omgeving,	bestaat	het	
risico	dat	medewerkers	het	idee	hebben	dat	de	kwaliteitssystemen	hen	extern	worden	
opgelegd	en	geen	voordeel	opleveren	voor	het	primaire	proces	van	het	leveren	van	zorg.	
Medewerkers	hebben	dan	het	gevoel	dat	het	gebruik	van	een	kwaliteitssysteem	niets	
bijdraagt	aan	de	al	bestaande	evaluatiestructuur	en	verbetercyclus.	Daarnaast	hebben	
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professionals	het	gevoel	dat	het	gebruik	van	het	kwaliteitssysteem	niet	past	in	de	dagelijkse	
routine	van	een	behandeling	(de	Jong,	2012b).	De	behandelingen	zijn	gebaseerd	op	
vertrouwen	en	op	voorgeschreven	methoden,	die	zich	niet	lenen	voor	objectieve	evaluaties	
op	basis	van	een	kwaliteitssysteem.	
Aangezien	 het	 gebruik	 van	 het	 nieuwe	 beleid	 niet	 past,	 ontstaat	 de	 kans	 dat	
professionals	symbolisch	reageren	(Coburn,	2004).	De	doorwerking	van	het	beleid	oftewel	
het	directe	gebruik	van	het	beleid	komt	dan	in	de	praktijk	betrekkelijk	weinig	voor.	Wat	wel	
vaker	voorkomt,	is	dat	een	advies	of	beleid	nieuwe	perspectieven	inbrengt	in	de	rationele	
visie.	Zo	kan	dit	advies	een	gemeenschappelijke	taal	bieden.	Dit	indirecte	gebruik	komt	
vaak	voor	(Hoppe,	2002).
In	het	geval	van	kwaliteitssystemen	kan	dit	dus	betekenen	dat	professionals	het	
kwaliteitssysteem	niet	 gebruiken	 om	de	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 te	 verbeteren,	maar	
alleen	om	aan	de	externe	eisen	te	voldoen.	Er	wordt	dan	mogelijk	wel	veel	gepraat	over	
het	kwaliteitssysteem,	maar	de	werkelijke	kwaliteitsverbetering,	zoals	deze	met	het	
kwaliteitssysteem	wordt	geoogd,	blijft	dan	uit.	Deze	symbolische	reactie	wordt	mede	
veroorzaakt	door	de	geringe	controle	van	het	management	in	combinatie	met	de	autonome	
positie	van	de	professionals	(zie	§4.5).
Wanneer	een	organisatie	losgekoppeld	is,	vindt	controle	plaats	op	basis	van	vertrouwen.	
De	 activiteiten	 van	 het	 primaire	 proces	 vinden	 plaats	 zonder	 dat	 er	 een	 formeel	
controlemechanisme	is	ingericht.	Managers	vertrouwen	professionals	in	het	leveren	van	
de	best	mogelijke	zorg	aan	cliënten.	Managers	en	professionals	werken	in	harmonie	samen,	
zonder dat de managers controleren of in staat zijn om te controleren of de juiste zorg 
wordt	geleverd.	Om	conflicten	te	voorkomen,	zijn	doelstellingen	van	het	management	op	
het	gebied	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	ambigu.	Zo	wordt	vaak	gesproken	over	de	inzet	
van	kwaliteitssystemen	bij	de	behandeling	van	patiënten	in	plaats	van	bij	de	genezing	van	
patiënten.	Deze	ambigue	doelstellingen	maken	het	voor	managers	lastig	om	te	achterhalen	
in hoeverre het kwaliteitssysteem daadwerkelijk wordt ingezet om de kwaliteit van de zorg 
te	verbeteren	en	ze	zorgen	ervoor	dat	de	loskoppeling	lastig	te	signaleren	is.	Professionals	
hebben	een	grote	autonomie	(zie	§5)	om	de	behandeling	vorm	te	geven	zonder	hierbij	de	
kwaliteitssystemen	toe	te	passen.	Behandelingen	kunnen	worden	voltooid	zonder	dat	er	
ooit	een	kwaliteitsmeting	heeft	plaatsgevonden.	De	kans	bestaat	zelfs	dat	professionals	
niet	eens	weet	hebben	van	het	bestaan	van	het	kwaliteitssysteem.	
De	loskoppeling	van	de	organisatie	heeft	dit	nadelige	gevolgen	voor	de	impact	van	
een	kwaliteitssysteem.	Hoewel	het	kwaliteitssysteem	wordt	opgenomen	in	de	formele	
structuur	van	een	organisatie,	hoeft	dit	niet	te	worden	opgenomen	in	het	primaire	proces.	
Als	de	praktijk	van	een	organisatie	geen	gebruik	maakt	van	het	kwaliteitssysteem	en	de	
professionals	de	geleverde	zorg	niet	op	basis	van	de	output	bijsturen,	dan	is	de	impact	van	
het	kwaliteitssysteem	klein.	
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§4.8	Conclusie	
In	dit	hoofdstuk	zijn	verschillende	theorieën	beschreven	die	de	mogelijke	impact	van	
kwaliteitssystemen	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	kunnen	verhelderen.	De	afhankelijke	
variabele,	 namelijk	de	 toepassing	 van	 kwaliteitssystemen,	 is	 gestructureerd	aan	de	
hand	 van	de	 innovatietheorie	 (Rogers,	 2003).	Om	de	perceptie	en	het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen	te	verklaren,	is	gekeken	naar	de	volgende	organisatietheorieën:	de	
klassieke	of	rationele	theorie,	de	theorie	van	de	organisatiecultuur,	professionalisme,	
contingentietheorie	en	institutionalisme.	Dit	hoofdstuk	begon	met	de	klassieke	benadering,	
die	een	relatief	simplistische	benadering	beschrijft	van	de	organisatielogica.	Hierbij	wordt	
ervan	uitgegaan	dat	het	gedrag	van	organisaties	wordt	gestuurd	door	de	formele	blauwdruk	
van	de	organisatie.	De	rationele	doelstelling	van	de	organisatie	is	daarbij	bepalend.	Een	
kwaliteitssysteem	monitort	deze	doelstelling	en	op	basis	van	de	feedback	worden	de	
organisatieprocessen	en	de	organisatiestructuur	bijgestuurd	om	de	doelmatigheid	en	de	
kwaliteit	te	verbeteren.	In	dit	hoofdstuk	is	betoogd	dat	deze	benadering	te	simplistisch	is	om	
de	complexiteit	van	de	organisatorische	processen	in	de	ggz	te	beschrijven.	In	dit	hoofdstuk	
zijn	daarom	diverse	theoretische	benaderingen	beschreven	die	complexiteit	toevoegen	
aan	de	klassieke	benadering.	Ze	schetsen	een	complex	beeld	van	de	samenstelling	van	de	
ggz-praktijk.	Uit	deze	theorieën	kunnen	belemmeringen	en	stimulansen	voor	de	impact	
van	kwaliteitssystemen	worden	gedestilleerd.	
Allereerst	moet	een	kwaliteitssysteem	passen	bij	de	organisatiecultuur,	want	dan	
worden	de	implementatie	en	het	gebruik	van	de	kwaliteitssystemen	positief	bekrachtigd.	
Als	 de	 organisatiecultuur	 sterk	 is,	 zal	 de	 borging	 door	 deze	 cultuur	mede	worden	
bewerkstelligd	en	wordt	het	kwaliteitssysteem	een	onderdeel	van	de	werkwijze.	Wanneer	
een	kwaliteitssysteem	echter	niet	aansluit	bij	de	normen	en	waarden	van	de	organisatie,	
dan	kan	de	cultuur	het	gebruik	van	het	systeem	belemmeren.	Als	er	daarbij	sprake	is	
van een sterke cultuur, die weinig tot verandering geneigd is, zal het systeem worden 
verworpen.	
Niet	alleen	dient	gekeken	te	worden	of	en	zo	ja,	hoe	een	kwaliteitssysteem	aansluit	bij	
de	organisatiecultuur,	maar	ook	hoe	een	systeem	aansluit	bij	het	professionalisme.	In	ggz-
organisaties	is	professionalisme	een	nog	altijd	relatief	dominant	gedachtengoed,	vooral	op	
het	gebied	van	de	(kwaliteit	van	de)	zorg.	De	algemene	veronderstelling	is	dat	er	weinig	
controle	mogelijk	is	op	het	handelen	van	de	professionals	in	de	ggz.	
Er	 zijn	 twee	 theoretische	 benaderingen	 van	 de	wijze	waarop	 professionals	 hun	
werkzaamheden	vormgeven.	Volgens	Teitler	(1974)	leren	professionals	strakke	werkwijzen	
en	protocollen	voor	complexe	processen.	Professionalisme	slaat	dan	voornamelijk	op	de	
kennis	die	zij	hebben	(Teitler,	1974).	Als	deze	gedachte	wordt	gevolgd,	wordt	het	gebruik	
van	kwaliteitssystemen	voornamelijk	bevorderd	door	het	systeem	op	te	nemen	in	de	
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geprotocolleerde	behandelingen.	Professionals	moeten	in	hun	opleiding	(in	de	ruime	
zin	van	het	woord)	geleerd	hebben	hoe	met	de	systemen	te	werken.	Freidson	(2001)	
heeft	echter	een	andere	benadering	van	professionalisme.	Volgens	Freidson	kunnen	de	
werkzaamheden	van	professionals	niet	worden	gestandaardiseerd	(Freidson,	2001).	Deze	
benadering	ziet	professioneel	handelen	als	een	vrije	werkwijze	op	basis	van	de	kennis	en	
ervaring	van	de	professional.	Volgens	deze	benadering	kan	professionalisme	het	gebruik	
van	gestandaardiseerde	kwaliteitssystemen	belemmeren.	Deze	benadering	stelt	andere	
eisen aan passende systemen, namelijk dat ze in mindere mate gestandaardiseerd zijn 
maar	aansluiten	bij	de	vrijheid	van	de	professionele	werkwijze.	
Professionals	hebben	een	grote	discretionaire	autonomie	en	een	diffuse	legitimiteit	
van	belangrijke	posities.	Er	is	een	geringe	controle	vanuit	de	hiërarchische	lijn.	Hierdoor	
hebben	professionals	een	cruciale	rol	in	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	en	zijn	de	
feedbackervaring	en	de	feedbackgeneigdheid	van	de	professional	van	groot	belang.	Als	
de	feedback	als	taak	of	eis	en	niet	als	hulpbron	wordt	ervaren,	kan	dit	het	gebruik	van	
systemen	belemmeren.	Een	interne	feedbackgeneigdheid	kan	eveneens	een	belemmering	
opwerpen	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.
De	 contingentietheorie	 vult	 dit	 inzicht	 aan	met	 de	 gedachte	 dat	 niet	 alleen	 de	
interne	structuur	en	cultuur	van	een	organisatie	bepalend	zijn	voor	het	gebruik	van	
kwaliteitssystemen, maar dat ook de fit	met	de	omgeving	van	belang	is.	Aangezien	de	
output	van	zorgorganisaties	in	de	ggz	lastig	te	objectiveren	is,	is	het	incorporeren	van	
instituties	vanuit	de	omgeving	extra	belangrijk.	Interne	en	externe	situationele	factoren	
kunnen	dus	belemmerend	of	bevorderlijk	werken	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystem.	
De	ggz	is	dynamisch	en	complex,	waardoor	de	coördinatie	tussen	stakeholders	kan	
ontbreken.	Voor	een	aantal	stakeholders	is	hun	betrokkenheid	nieuw	en	daarom	moet	
het	interorganisationele	netwerk	opnieuw	worden	vormgegeven.	Elke	stakeholder	kan	
een	eigen	perceptie	van	kwaliteit	hebben,	wat	belemmerend	werkt	voor	het	gebruik	
van	de	systemen.	Belemmeringen	kunnen	ontstaan	door	de	machtsverhouding	tussen	
de	bestaande	organisatie	en	de	(relatief)	nieuwe	stakeholders.	Organisaties	moeten	zich	
verhouden	tot	de	stakeholders	die	verschillende	belangen	bij	de	zorg	hebben.	Dit	kan	
resulteren	in	conflicterende	prioriteiten	ten	aanzien	van	de	kwaliteitssystemen,	hetgeen	
het	gebruik	belemmert.	Als	allen	echter	gefocust	zijn	op	dezelfde	kwaliteitsparameters	
en	 kwaliteitssystemen,	 kan	 dit	 juist	 bevorderend	 werken	 voor	 het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen.	Niet	alle	stakeholders	zijn	nieuw	en	sommige	organisaties	hebben	
mogelijk	een	speciale	positie	wegens	hun	omvang	of	ouderdom,	Hierdoor	zijn	zij	minder	
vatbaar	voor	de	eisen	en	wensen	van	de	nieuwe	stakeholders	en	kunnen	zij	zich	deels	
onttrekken	aan	de	wens	van	transparantie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	Er	
kunnen	ook	belemmeringen	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	ontstaan	door	
de	 pluriformiteit	 van	 de	 institutionele	 taakstellingen	 van	 de	 zorgorganisaties.	 Een	
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organisatie	kan	gericht	zijn	op	een	veelheid	van	doelstellingen.	Dit	maakt	de	inzet	van	
kwaliteitssystemen	complex.
Een	ggz-organisatie	dient	dus	rekening	te	houden	met	de	eisen	of	 instituties	van	
zowel	het	primaire	proces	als	de	externe	omgeving.	Een	zorgorganisatie	tracht	dit	te	
doen	door	deze	instituties	in	de	formele	structuur	van	de	organisatie	te	incorporeren.	
Als	de	instituties	met	elkaar	conflicteren,	kan	echter	niet	aan	alle	eisen	worden	voldaan.	
Een	‘oplossing’	is	dan	om	de	formele	structuur	los	te	koppelen	van	het	primaire	proces.	
Deze	loskoppeling	bevordert	de	autonomie	en	de	zelfregulering	van	de	professionals	en	
bekrachtigt	de	professionele	instituties.	Daarnaast	bevordert	zij	de	ontwikkeling	van	een	
sterke	organisatiesubcultuur,	die	weinig	tot	niet	verandert.	Hierdoor	kan	weliswaar	aan	
beide	eisen	worden	voldaan,	maar	de	loskoppeling	belemmert	de	controleerbaarheid	van	
het	primaire	proces	op	basis	van	de	formele	structuur.	Ook	belemmert	de	loskoppeling	
de	implementatie	van	kwaliteitssystemen	die	top-down	worden	geïnitieerd.	Deze	worden	
opgenomen	 in	de	 formele	structuur	van	de	organisatie	(al	dan	niet	op	basis	van	de	
instituties	van	de	omgeving),	maar	worden	niet	opgenomen	in	het	primaire	proces.	Het	
primaire	proces	is	immers	gebaseerd	op	zelfregulering	en	heeft	een	cultuur	die	weinig	
openstaat	voor	verandering	of	aanpassingen	op	basis	van	een	kwaliteitssysteem.	Alleen	
de	systemen	die	een	relatief	voordeel	bieden	en	die	verenigbaar	zijn	met	de	normen	van	
het	primaire	proces	of	de	individuele	professional	worden	geïncorporeerd.	Professionals	
zijn	niet	geneigd	een	kwaliteitssysteem	te	gebruiken	dat	ze	beschouwen	als	te	complex,	
weinig	voordelig	of	weinig	verenigbaar.	Wegens	geringe	controle	door	het	management	
is	de	ervaring	van	de	professional	van	een	kwaliteitssysteem	dus	in	grote	mate	bepalend	
voor	de	impact	ervan.	De	organisatie	en	het	management	zijn	slecht	in	staat	dit	te	sturen.	
In	plaats	daarvan	zijn	zij	druk	met	het	incorporeren	van	de	instituties	van	de	omgeving	in	
de	formele	structuur	en	met	het	tonen	daarvan	aan	de	stakeholders.	
Hieronder	wordt	de	samenhang	van	het	theoretisch	kader	en	de	verwachtingen	in	een	
tabel	weergegeven	(tabel	4.1).	
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Tabel 4.1	Theoretische	perspectieven	en	bijbehorende	indicatoren
Perspectief Indicator
Organisatiestructuur	 • Aansturing	van	organisaties	vindt	plaats	op	basis	van	de	formele	structuur	van	een	
organisatie	(klassieke	organisatieleer)
Organisatiecultuur • Aansluiting	van	systeem	bij	waarden,	normen	en	doeleinden	
• De	 borging	 van	 de	 systemen	 vindt	 plaats	 door	 de	 sterke	 overeenkomst	met	 de	
culturele waarden
Professionalisme Feedback	moet	voornamelijk	binnen	de	professie	blijven
• Aanleren	van	gestandaardiseerde	systemen	bij	opleiding	(Teitler,	1974)
• Systemen	 die	 aansluiten	 bij	 de	 vrije	 benadering	 van	 professioneel	 handelen	
(Freidson,	1989)
• Kwaliteitssysteem	wordt	als	hulpbron	ervaren	als	het	ze	aansluit	bij	de	professionele	
waarden
• Interne	 feedbackgeneigdheid	 zorgt	 sneller	 voor	 gebruik	 van	 kwaliteitssystemen,	
externe	feedbackgeneigdheid	juist	niet
Contingentietheorie Interne	situationele	factoren:	
• De	omvang	en	ouderdom	van	een	organisatie	hebben	invloed	op	de	mate	waarin	
een	organisatie	zich	kan	onttrekken	aan	het	interorganisationele	netwerk
• De	complexiteit	van	de	institutionele	taakstelling	bemoeilijkt	de	inzet	van	objectieve	
meetsystemen
Externe	situationele	factoren:
• De	 complexiteit	 van	 de	 omgeving	 van	 de	 ggz-instelling	 heeft	 invloed	 op	 de	
afstemming	met	en	coördinatie	van	de	stakeholders
• De	instabiliteit	van	de	verhoudingen	tussen	stakeholders	bemoeilijkt	een	eenduidige	
perceptie	van	kwaliteit	en	kwaliteitssystemen
• Stakeholders	 hebben	 conflicterende	 prioriteiten	 en	 belangen	 ten	 aanzien	 van	
kwaliteitssystemen
Institutionalisme • Eisen	van	de	omgeving	en	het	primaire	proces	aan	kwaliteitssystemen	conflicteren,	
wat	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	bemoeilijkt
• Een	losgekoppelde	organisatiestructuur	bemoeilijkt	de	inzet	van	kwaliteitssystemen
In de voorgaande hoofdstukken is uitgewerkt hoe de wildgroei van kwaliteitssystemen 
is	ontstaan	(hoofdstuk	2),	wat	de	formele	eigenschappen	van	kwaliteitssystemen	zijn	en	
hoe	de	kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz	kunnen	worden	geclusterd	op	basis	
van	deze	eigenschappen	(hoofdstuk	3)	en	met	behulp	van	welke	theorieën	de	impact	
van kwaliteitssystemen op de kwaliteit van de zorg in de Nederlandse ggz kan worden 
onderzocht	 (hoofdstuk	 4).	 Dit	 heeft	 inzichten	 opgeleverd	 waarmee	 de	 empirische	
deelvragen	kunnen	worden	aangescherpt	tot	concrete	onderzoeksvragen.	Dit	gebeurt	in	
het	eerste	deel	van	dit	hoofdstuk.	Hierin	worden	de	onderzoeksvragen	geformuleerd	en	
wordt	toegelicht	hoe	ze	worden	beantwoord.	In	het	tweede	deel	van	dit	hoofdstuk	volgt	
reflectie	op	de	onderzoeksopzet.	Ook	wordt	daarin	ingegaan	op	de	keuzen,	de	selecties	
en	de	methoden.	
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§5.1	Onderzoeksvraag
De	probleemstelling	van	dit	onderzoek	luist	als	volgt:	“de verklaring van de impact van 
kwaliteitssystemen op de kwaliteit van de zorg in de praktijk van de Nederlandse ggz”.	De	
empirische	opgave	voor	dit	onderzoek	is	opgebouwd	uit	zes	vraagstellingen,	die	ieder	in	
een	hoofdstuk	worden	behandeld.	Allereerst	is	in	hoofdstuk	3	gekeken	welke	theoretische	
eigenschappen	kwaliteitssystemen	bevatten.	Deze	eigenschappen	zijn	samengevat	in	een	
model	welke	getoetst	is	aan	de	hand	van	de	kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz.	
Vervolgens	is	de	afhankelijke	variabele,	namelijk	de	impact	op	de	kwaliteit	van	de	zorg,	
geordend	aan	de	hand	van	de	theorie	van	Rogers	(Rogers,	2003).	Zoals	in	hoofdstuk	4	is	
toegelicht, is impact op de kwaliteit van de zorg geen vaststaand of eenduidig vast te 
stellen	concept.	Impact	wordt	gevormd	door	percepties	en	gebruiken	in	de	zorgpraktijk.	
Deze	deelvraag	wordt	in	hoofdstuk	6	beantwoord.	In	de	drie	daaropvolgende	hoofdstukken	
wordt gekeken of de impact kan worden verklaard aan de hand van de verschillende 
theoretische	perspectieven.	In	elk	hoofdstuk	is	een	theoretisch	perspectief	gekozen	om	
de	verschillen	in	perceptie	en	gebruik	te	verklaren,	te	weten	contingentietheorie	(hoofdstuk	
7),	professionalisme	(hoofdstuk	8)	en	organisatiestructuur	en	-cultuur	(hoofdstuk	9).	De	
bevindingen	uit	deze	empirische	hoofdstukken	worden	bijeengebracht	in	hoofdstuk	10.	Op	
deze	manier	wordt	de	centrale	onderzoeksvraag	beantwoord.	
De	onderzoeksvragen	zijn	uitgewerkt	in	drie	onderzoeksfasen.	Eerst	zijn	de	belangrijkste	
eigenschappen van kwaliteitssystemen en de kwaliteitssystemen in de ggz in kaart 
gebracht	in	de	inventarisatiefase.	Vervolgens	is	in	de	tweede	fase	de	toepassing	van	deze	
systemen	onderzocht.	In	de	laatste	fase	is	onderzoek	gedaan	naar	mogelijke	verklaringen	
voor	het	wel	of	niet	toepassen	van	deze	systemen.	In	elke	fase	zijn	een	of	meerdere	
dataverzamelingsmethoden	 gebruikt.	 Er	 is	 echter	 geen	 bilaterale	 relatie	 tussen	 de	
deelvragen	en	de	fasen.	Alle	data	zijn	complementair	aan	elkaar.	Voor	de	uiteindelijke	
beantwoording	van	de	verschillende	deelvragen	is	gebruikgemaakt	van	de	totale	set	
aan	data.	
16309_MvGeffen_BNW.indd   99 25-03-19   09:02
100 
Hoofdstuk 5 | Onderzoeksopzet en onderzoeksverantwoording
Tabel 5.1 Van deelvragen naar onderzoeksvragen
Deelvraag Onderzoeksvraag
Welke	formele	eigenschappen	hebben	
kwaliteitssystemen?
1. Welke theoretische eigenschappen hebben 
kwaliteitssystemen?
Kunnen de verschillende 
kwaliteitssystemen in de Nederlandse ggz 
worden	geclassificeerd	op	basis	van	hun	
formele	eigenschappen?
1. Kunnen deze theoretische eigenschappen worden verenigd 
in een model?
2. Welke kwaliteitssystemen zijn beschikbaar in de 
Nederlandse ggz?
3. Hoe kunnen de beschikbare kwaliteitssystemen in de 
Nederlandse ggz worden ingedeeld op basis van de 
theoretische eigenschappen?
Welke	verschillende	theoretische	
perspectieven	bieden	mogelijk	
verklaringen voor de impact van de 
kwaliteitssystemen	op	de	praktijk	van	de	
zorg?	
1. Welke verschillende theoretische benaderingen kunnen de 
impact van de kwaliteitssystemen op de praktijk van de 
zorg verklaren?
2. Hoe hangen deze theoretische benaderingen met elkaar 
samen?
Wat	is	het	gebruik	en	wat	is	de	perceptie	
van kwaliteitssystemen in de Nederlandse 
ggz?
1. Wat is de perceptie en het gebruik van de 
kwaliteitssystemen van de professionals, 
kwaliteitsmedewerkers en managers in de Nederlandse 
ggz-organisaties?
Hoe	kan	de	impact	van	de	
kwaliteitssystemen op de kwaliteit van 
de zorg worden verklaard vanuit het 
perspectief	van	de	contingentietheorie?
1. Welke formele en informele rollen hebben de cliënten en 
zorgverzekeraars in de praktijk van de ggz?
2. Hoe verhouden cliënten en zorgverzekeraars zich ten 
opzichte van instellingen in het interorganisationele 
netwerk?
3. Hoe zien de complexiteit en dynamiek van het 
interorganisationele netwerk eruit?
4. Welke macht hebben cliënten en zorgverzekeraars ten 
aanzien van de inzet van kwaliteitssystemen?
5. Welke interne situationele factoren spelen een rol 
volgens cliënten en zorgverzekeraars bij de inzet van 
kwaliteitssystemen?
Hoe	kan	de	impact	van	de	
kwaliteitssystemen op de kwaliteit 
van zorg worden verklaard vanuit het 
perspectief	van	professionalisme?
1. Hoe is het professionalisme in de Nederlandse ggz 
vormgegeven?
2. Hoe beïnvloedt de discretionaire autonomie de inzet van de 
kwaliteitssystemen door professionals?
3. Wat is invloed van de controle door het management op de 
inzet van kwaliteitssystemen?
4. Wat is de invloed van feedbackervaring en 
feedbackgeneigdheid van de professional op de inzet van 
kwaliteitssystemen?
Hoe	kan	de	impact	van	de	
kwaliteitssystemen op de kwaliteit 
van zorg worden verklaard vanuit het 
organisatieperspectief?
1. Wat is de invloed van de organisatiestructuur op de inzet 
van kwaliteitssystemen?
2. Wat is de invloed van de organisatiecultuur op de inzet van 
kwaliteitssystemen?
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§5.1.1	Fase1:	inventarisatiefase
De	 inventarisatiefase	 bestaat	 uit	 twee	 onderdelen	 en	 heeft	 plaatsgevonden	 in	 de	
periode	 van	 oktober	 2013	 tot	 december	 2014.	 In	 het	 eerste	 gedeelte	 is	 gekeken	
welke	 eigenschappen	 kwaliteitssystemen	 hebben.	 In	 het	 tweede	 gedeelte	 zijn	 de	
kwaliteitssystemen	 geïdentificeerd	 die	 in	 Nederland	 beschikbaar	 zijn	 en	 deze	 zijn	
vervolgens	 geclusterd.	 Het	 doel	 van	 deze	 fase	 was	 om	 in	 kaart	 te	 brengen	 welke	
systemen	bij	de	ggz-instellingen	bekend	zijn	en	hoe	deze	systemen	kunnen	worden	
ingedeeld	volgens	het	model	dat	is	gebaseerd	op	de	theoretische	eigenschappen	van	
kwaliteitssystemen.	In	deze	fase	zijn	drie	methoden	gebruikt,	namelijk	een	literatuurstudie,	
een	documentanalyse	en	focusgroepen.	Er	is	gekozen	om	een	literatuurstudie	te	doen	naar	
de	theoretische	eigenschappen	van	kwaliteitssystemen,	omdat	deze	methode	geschikt	
is	om	grote	hoeveelheden	wetenschappelijke	kennis	te	ordenen.	Er	werd	gekozen	voor	
documentanalyse	en	focusgroepen,	omdat	met	behulp	van	deze	methoden	beleid	en	
gedeelde	meningen	kunnen	worden	onderzocht	(Baarda,	de	Goede,	&	Teunissen,	2013).	
Literatuuronderzoek
Om	de	karakteristieken	van	kwaliteitssystemen	in	kaart	te	brengen,	is	een	literatuurstudie	
uitgevoerd.	Dit	 systematische	 onderzoek	 van	 de	 literatuur	 uit	 de	 periode	 1990	 tot	
2014	is	uitgevoerd	met	behulp	van	de	databases	PsychINFO,	PiCarta	en	Web	of	Science.	
De	 zoekopdracht	 is	 gegeven	 in	 het	 Nederlands	 en	 Engels.	 De	 zoektermen	 waren	
“kwaliteitssysteem	 (en)”,	 “kwaliteitsmanagement”,	 “kwaliteitsmeting”,	 “kwaliteits-
verbetering”,	“kwaliteit”	en	“geestelijke	gezondheidszorg”.	Er	zijn	twee	zoekopdrachten	
uitgevoerd:	een	met	Engelse	zoektermen	en	een	met	Nederlandse	zoektermen.	Alleen	
Nederlandse	en	Engelse	full-text	wetenschappelijke	documenten	zijn	geselecteerd	voor	
verdere	beoordeling.	De	sneeuwbalstrategie	en	de	screening	van	de	referentielijst	van	
documenten	die	in	aanmerking	komen,	zijn	gebruikt	om	extra	literatuur	te	identificeren.	
Hierbij	zijn	de	volgende	inclusie-	en	exclusiecriteria	gebruikt.
Inclusiecriteria: studies zijn geselecteerd als ze voldeden aan elk van de volgende vier 
criteria:	de	studie	betreft	(1)	de	kwaliteit	van	de	zorg	in	relatie	tot	kwaliteitssystemen	of	
kwaliteitsverbeteringsmechanismen,	(2)	de	geestelijke	gezondheidszorg	voor	volwassenen,	
(3)	het	meten	of	visualiseren	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	om	verantwoordingsredenen	
en	het	verbeteren	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	door	feedbackmechanismen	en	(4)	de	
kenmerken	van	het	kwaliteitssysteem.
Exclusiecriteria: studies zijn uitgesloten die alleen gaan over de ontwikkeling van 
indicatoren	of	vragenlijsten.	Ook	studies	naar	de	kwaliteit	van	de	zorg	met	betrekking	tot	
een	bepaalde	behandeling	zonder	te	kijken	naar	kwaliteitsverbetering	zijn	ook	uitgesloten.	
Studies	die	de	behandelingsresultaten	beoordelen	zonder	een	link	naar	kwaliteitssystemen	
of	modellen	voor	verbetering	zijn	uitgesloten.	Documenten	over	bepaalde	gebieden	
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van de gezondheidszorg, maar niet over de geestelijke gezondheidszorg zijn ook 
uitgesloten.
De	studies	werden	geïdentificeerd	 in	vijf	 rondes.	 In	de	eerste	ronde	werden	alle	
duplicaten,	andere	talen	(dan	Nederlands	of	Engels)	en	niet-volledige	tekstdocumenten	
uitgesloten.	In	de	tweede	ronde	van	de	selectie	werden	de	titels	beoordeeld	op	basis	
van	de	eerder	beschreven	selectiecriteria.	De	derde	fase	bestond	uit	het	evalueren	van	
de	samenvattingen.	De	uiteindelijke	selectie	is	gemaakt	na	het	volledig	lezen	van	de	in	
aanmerking	komende	publicaties.	In	de	vijfde	ronde	werden	de	sneeuwbalmethode	en	de	
referentielijsten	van	de	geselecteerde	artikelen	gebruikt	om	de	zoekopdracht	af	te	ronden.	
De	identificatie	van	de	artikelen	werd	uitgevoerd	door	de	onderzoeker.	Het	proces	werd	
begeleid	door	de	onderzoeksgroep.	
 Figuur 5.1 Flowchart	van	de	selectie	van	de	artikelen
De	 initiële	 zoekopdracht	 van	 de	 literatuurstudie	 leverde	 4247	 referenties	 op.	 De	
titels,	 samenvattingen	 en	 volledige	 onderzoeken	 zijn	 bestudeerd	 en	 daarna	 is	 de	
sneeuwbalmethode	toepast.	Uiteindelijk	voldeden	in	totaal	17	studies	aan	de	inclusiecriteria	
(zie	figuur	5.1).	
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De	zoekopdracht	 leverde	slechts	17	artikelen	op,	aangezien	 in	het	selectieproces	
slechts	publicaties	zijn	opgenomen	die	gaan	over	de	geestelijke	gezondheidszorg	en	
kwaliteitssystemen	met	betrekking	tot	kwaliteitsverbetering	door	feedbackmechanismen	
in	plaats	van	systemen	die	zich	richten	op	visualisatie	van	kwaliteit	alleen.	De	meeste	
artikelen	werden	uitgesloten,	omdat	ze	hoofdzakelijk	gingen	over	meetinstrumenten	om	
de kwaliteit van leven te meten, over vragenlijsten of over de ontwikkeling van indicatoren 
zonder	een	duidelijke	link	naar	de	verbetering	van	de	kwaliteit	door	feedback.	
Vervolgens	is	een	gestandaardiseerd	Excel-blad	ontwikkeld	voor	data-extractie	uit	de	
studies	(zie	tabel	3.1).	Dit	blad	bevat	de	gegevens	die	relevant	zijn	voor	de	onderzoeksvraag,	
met	daarin	ook	de	naam	van	het	specifieke	systeem	waarnaar	wordt	verwezen	in	het	
artikel	(indien	genoemd),	de	dataverzamelingsmethode,	de	beschreven	kenmerken	van	
kwaliteitssystemen	en	de	belangrijkste	resultaten.	
Documentanalyse
In	de	documentanalysefase	is	gekeken	naar	de	kwaliteitssystemen	die	beschikbaar	zijn	
in	de	Nederlandse	ggz.	De	kwaliteitssystemen	en	procedures	van	40	ggz-organisaties	
zijn	bestudeerd	(zie	bijlage	4	voor	het	overzicht	van	de	deelnemers).	Deze	cases	waren	
geselecteerd	door	de	onderzoeker.	De	meeste	organisaties	zijn	lid	van	GGZ	Nederland,	
de	brancheorganisatie	van	de	ggz.	Een	toelichting	op	deze	selectie	wordt	gegeven	in	
paragraaf	5.2.1.	De	websites	en	jaarverslagen	van	deze	instellingen	zijn	doorzocht	op	
informatie	over	hun	kwaliteitssystemen.	Alle	methoden	of	procedures	die	de	organisatie	
aanduidt	als	“kwaliteitssysteem	(-systemen)”,	“kwaliteitsbeheer”,	“kwaliteitsmeting”	of	
“kwaliteitsverbetering”	zijn	opgenomen.	De	documentanalysemethode	is	gekozen,	omdat	
documentanalyse	een	bruikbaar	beeld	en	actuele	status	oplevert	van	bepaalde	sociale	
verschijnselen	(Baarda	et	al.,	2013).	Alle	beschikbare	kwaliteitssystemen,	methoden	en	
processen	zijn	in	kaart	gebracht.	De	referentiedatum	is	mei	2014.	
Om	te	onderzoeken	in	hoeverre	het	beschreven	model	van	hoofdstuk	3	kan	worden	
toegepast op de Nederlandse kwaliteitssystemen, zijn alle kwaliteitssystemen die zijn 
gevonden	in	de	jaarverslagen,	op	websites	en	door	middel	van	de	focusgroepen	opgenomen	
in	een	Excel-blad.	Duplicaten	werden	verwijderd	en	vergelijkbare	strategieën	werden	
geclusterd.	Zoals	in	hoofdstuk	2	is	beschreven,	is	het	begrip	kwaliteitssystemen	vervaagd.	
Daarom is gekeken welke methoden wel en welke niet als kwaliteitssysteem kunnen worden 
aangemerkt	volgens	de	definitie	die	is	gegeven	in	hoofdstuk	2.	Het	belangrijkste	criterium	
is	of	het	systeem	een	cyclische	evaluatie	faciliteert,	omdat	deze	cyclische	evaluatie	de	
kern	is	van	een	kwaliteitssysteem.	De	selectie	werd	uitgevoerd	door	de	onderzoeker.	Als	
het	twijfelachtig	was	of	de	systemen	een	cyclische	evaluatie	mogelijk	maken,	werd	het	
systeem	besproken	in	de	onderzoeksgroep.	Kwaliteitsmethoden	die	als	kwaliteitssysteem	
kunnen	worden	gelabeld	en	die	meerdere	keren	worden	genoemd	in	de	documentatie,	
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zijn	opgenomen	voor	verdere	analyse.	Vervolgens	zijn	de	kwaliteitssystemen	geanalyseerd	
door	de	onderzoeker	op	basis	van	grijze	literatuur,	beleidsdocumenten	en	handleidingen,	
zoals	deze	zijn	gevonden	via	Google	en	andere	zoekmachines.	Hierbij	is	gebruikgemaakt	
van	het	codeerschema	dat	ook	is	gebruikt	voor	de	analyse	van	de	focusgroepen	(zie	de	
volgende	alinea’s).	
Focusgroepen
De kenmerken van de kwaliteitssystemen, die gevonden zijn in de documentanalyse, zijn 
vervolgens	geanalyseerd	op	basis	van	de	focusgroepen.	De	veertig	organisaties	die	zijn	
geselecteerd	voor	de	documentanalyse,	zijn	benaderd	voor	deelname	aan	een	focusgroep.	
De	organisaties	zijn	per	brief	benaderd.	Twintig	organisaties	stuurden	uiteindelijk	een	
of	meerdere	deelnemers	 (bijlage	4).	 In	totaal	hebben	24	mensen	deelgenomen	aan	
de	 focusgroepen.	 Dertien	 deelnemers	 hebben	 een	 functie	 als	 beleidsmedewerker,	
kwaliteitsadviseur	of	staffunctionaris,	zeven	deelnemers	zijn	directeur	behandelzaken	en	
vier	deelnemers	zijn	algemeen	of	integraal	manager.	Er	zijn	drie	focusgroepen	gehouden	
op	24	en	27	juni	2014	en	26	september	2014.	Deze	sessies	duurden	twee	uur	en	zijn	
opgenomen	en	getranscribeerd	voor	de	analyse.	Er	zijn	aantekeningen	gemaakt	tijdens	
de	focusgroepen,	welke	zijn	gebruikt	ter	ondersteuning	van	de	analyse.	De	focusgroepen	
werden geleid door de onderzoeker en een lid van de onderzoeksgroep en vonden plaats 
in	een	Regus	zaal	in	Utrecht.	De	focusgroepen	vonden	plaats	in	een	Regus	zaal	omdat	dit	
neutraal	terrein	was,	waarbij	geen	associaties	waren	met	een	van	de	instellingen.	Daarnaast	
was	deze	locatie	centraal	gelegen.		
Focusgroepen	zijn	geschikt	om	groepsdynamiek	en	diverse	meningen	 in	kaart	 te	
brengen	(Schreier,	2012).	Tijdens	een	focusgroep	beïnvloeden	de	sprekers	elkaar,	waarbij	
er	een	beeld	kan	worden	geschetst	van	de	heersende	dynamiek.	De	focusgroepen	waren	
semigestructureerd	om	voldoende	vrijheid	te	bieden	aan	de	deelnemers	om	een	eigen	
inbreng	te	hebben.	De	focusgroepen	vormen	een	aanvulling	op	de	documentanalyse.	Ze	
zijn	gebruikt	om	de	samenwerking	met	en	verhouding	tot	de	stakeholders	te	analyseren	en	
een	beeld	te	krijgen	van	de	dynamiek	en	het	sentiment	ten	aanzien	van	kwaliteitssystemen.	
De	onderwerpen	van	de	focusgroep	zijn	opgenomen	in	bijlage	5.	
De	 focusgroepen	 zijn	 opgenomen	 (video	 en	 audio),	 getranscribeerd	 en	 zoveel	
mogelijk	letterlijk	weergegeven.	Dit	betekent	dat	ook	alle	pauzes	en	stopwoordjes	zijn	
getranscribeerd	om	het	gesprek	zo	nauwkeurig	mogelijk	weer	te	geven.	Vervolgens	zijn	de	
data uit de focusgroepen in drie rondes geanalyseerd door de onderzoeker aan de hand 
van een coding frame,	dat	is	ontwikkeld	om	gegevens	van	de	focusgroepen	na	te	lopen.	
Een	coding frame	beschrijft	hoe	bepaalde	woorden,	begrippen	of	stukken	tekst	horen	
bij	bepaalde	concepten.	De	basis	voor	dit	frame	waren	de	kenmerken	uit	het	model	in	
hoofdstuk	3.	De	theoretische	concepten	en	hun	beschrijvingen,	zoals	deze	gevonden	zijn	
16309_MvGeffen_BNW.indd   104 25-03-19   09:02
105 
Onderzoeksopzet en onderzoeksverantwoording | Hoofdstuk 5 
5
in	de	literatuur,	vormden	de	basis	van	het	codeerframe	(zie	bijlage	6).	Het	coding frame is 
opgesteld	door	de	onderzoeker	onder	begeleiding	van	de	onderzoeksgroep.	
De	codering	van	de	focusgroepen	is	vastgelegd	in	drie	rondes	met	behulp	van	inductieve	
en	deductieve	strategieën.	De	data	die	hieruit	voort	zijn	gekomen,	zijn	vastgelegd	in	een	
gestandaardiseerd	Excel-blad.	In	dit	blad	worden	de	gegevens	weergegeven	die	relevant	
zijn	voor	de	onderzoeksvraag,	inclusief	een	korte	beschrijving	van	de	kwaliteitssystemen,	
hun	doelen	en	hun	kenmerken	(zie	bijlage	3.3).	Op	basis	van	de	uitkomsten	van	het	
codeerschema	zijn	de	data	van	de	focusgroepen	gelabeld.	
Een	kwaliteitssysteem	kreeg	het	 label	1	wanneer	de	kenmerken	van	het	systeem	
overeenkwamen	met	het	theoretische	eigenschappen	van	het	institutionele	niveau,	het	
label	2	als	ze	overeenkwamen	met	de	theoretische	eigenschappen	van	het	organisatieniveau	
en	 het	 label	 3	 als	 ze	 overeenkwamen	met	 de	 theoretische	 eigenschappen	 van	het	
professionele	niveau	(zie	bijlage	3.3).	Vervolgens	is	hetzelfde	codeerschema	gebruikt	om	
grijze	literatuur	over	dezelfde	kwaliteitssystemen	te	analyseren.	Ook	hierbij	zijn	de	labels	1,	
2	en	3	toegekend.	Op	basis	van	hun	scores	worden	de	kwaliteitssystemen	in	een	bepaalde	
positie	in	het	model	geplaatst.
 
§5.1.2	Fase	2:	toepassing	in	de	Nederlandse	ggz	
In	de	tweede	onderzoeksfase	is	het	feitelijke	gebruik	van	de	kwaliteitssystemen	onderzocht.	
De	fase	heeft	plaatsgevonden	in	de	periode	van	januari	2015	tot	november	2016.	Het	doel	
was	om	in	kaart	te	brengen	hoe	de	perceptie	en	het	gebruik	van	de	systemen,	die	in	de	
eerste	fase	van	dit	onderzoek	naar	voren	waren	gekomen,	eruitzien.	Er	zijn	professionals,	
managers en kwaliteitsmedewerkers van verschillende van de geselecteerde ggz-
instellingen	geïnterviewd.	De	instellingen	die	aan	de	eerste	fase	hadden	deelgenomen,	
zijn	benaderd	met	het	verzoek	ook	deel	te	nemen	aan	de	tweede	fase.	De	instellingen	zijn	
per	brief	en	per	mail	benaderd.	Daarnaast	kregen	ze	een	folder	toegestuurd	waarin	het	
doel	van	het	onderzoek	kort	werd	toegelicht.	Negen	instellingen	gingen	met	de	deelname	
akkoord.	In	bijlage	4	staat	welke	instellingen	dit	waren.	
In	deze	tweede	fase	zijn	semigestructureerde	interviews	gehouden.	Er	is	gekozen	voor	
interviews,	omdat	deze	methode	geschikt	is	om	veel	informatie	van	een	respondent	te	
verzamelen	en	diep	in	te	gaan	op	de	motivatie	van	de	respondent.	Deze	interviews	zijn	
uitgevoerd	door	de	onderzoeker	op	de	locatie	van	de	betreffende	GGZ	instellingen.	De	
interviews	zijn	opgenomen	met	een	audiorecorder.	Er	zijn	aantekeningen	gemaakt	tijdens	
de	interviews,	welke	zijn	gebruikt	ter	ondersteuning	van	de	analyse.
In	totaal	zijn	54	medewerkers	(van	negen	instellingen)	geïnterviewd.	In	totaal	namen	
34	professionals	deel,	acht	stafmedewerkers	en	twaalf	managers.	In	paragraaf	5.2.1	wordt	
een	toelichting	gegeven	op	deze	rollen.	De	meeste	interviews	zijn	individueel	afgenomen	
en	enkele	deelnemers	gaven	de	voorkeur	aan	een	gezamenlijk	interview.	Twee	interviews	
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zijn vervallen, nadat de deelnemers aanvankelijk hun akkoord hadden gegeven voor 
deelname	maar	zich	op	een	later	moment	terugtrokken.	De	deelnemers,	datum	en	duur	
zijn	weergegeven	in	tabel	5.2.
De interviewvragen en het coding frame zijn	opgesteld	door	de	onderzoeker	op	basis	
van	de	theoretische	concepten,	zoals	beschreven	in	hoofdstuk	4.	Het	proces	is	begeleid	
door	de	onderzoeksgroep.	In	de	literatuur	is	gezocht	naar	voorbeelden	van	de	wijze	waarop	
de	theoretische	concepten	uit	hoofdstuk	4	tot	uiting	komen	in	de	praktijk.	Op	basis	van	
deze	voorbeelden	zijn	de	theoretische	concepten	uit	hoofdstuk	4	geoperationaliseerd.	
Deze	voorbeelden	zijn	meermaals	besproken	in	de	onderzoeksgroep	om	tot	een	goede	
operationalisering	te	komen	(zie	bijlage	8).	Vervolgens	zijn	open	interviewvragen	bedacht,	
die	betrekking	hebben	op	deze	operationalisering.	De	vragen	zijn	vervolgens	geclusterd	in	
een	Excel-blad	rond	vijf	thema’s,	namelijk	organisatie,	werkzaamheden,	kwaliteitsbewaking,	
kwaliteitssystemen	en	 invloed	en	aansluiting	van	de	systemen.	Naast	de	vragen	die	
voortkwamen	uit	de	operationalisering	is	ook	gebruik	gemaakt	van	de	informatie	die	
verkregen	 is	 in	 de	 eerste	 onderzoeksfase.	 Hierbij	 vormde	 de	 lijst	met	 beschikbare	
kwaliteitssystemen	een	belangrijke	bron.	In	eerste	instantie	is	navraag	gedaan	naar	de	
kwaliteitssystemen	die	de	respondent	zelf	noemde.	Als	hier	weinig	respons	op	kwam,	is	
gevraagd	naar	de	systemen	die	zijn	gevonden	in	de	documentanalyse.	De	interviews	waren	
semigestructureerd, zodat er voldoende ruimte was voor respondenten om andere thema’s 
aan	te	snijden,	buiten	de	vooraf	geformuleerde	vragen.
Om	de	interviewvragen	en	operationalisering	te	valideren	zijn	vier	respondenten	
geïnterviewd.	 Er	 is	 toen	 gekeken	 of	 de	 vragen	 voldoende	 divers	 waren	 om	 alle	
geoperationaliseerde	concepten	te	raken.	Toen	dit	het	geval	bleek	te	zijn,	zijn	de	interviews	
gecontinueerd.	Na	tien	interviews	heeft	nogmaals	een	beoordeling	plaatsgevonden.	Toen	
zijn de eerste interviews geanalyseerd door de onderzoeker aan de hand van het coding 
frame	dat	was	opgesteld	aan	de	hand	van	de	operationalisering	die	is	voortgekomen	uit	
het	theoretisch	kader	in	hoofdstuk	4.	
Alle	interviews	zijn	getranscribeerd,	waarbij	zoveel	mogelijk	letterlijk	is	opgeschreven.	
Dit	betekent	dat	ook	alle	pauzes	en	stopwoordjes	zijn	getranscribeerd	om	zo	nauwkeurig	
mogelijk	het	gesprek	weer	te	geven.	Deze	transcripten	werden	beoordeeld	op	basis	
van	 het	 codeerschema.	 Toen	 ook	 deze	 beoordeling	 positief	 bleek,	 zijn	 de	 overige	
interviews	gehouden,	die	vervolgens	ook	zijn	getranscribeerd	en	geanalyseerd	volgens	
het	codeerschema.	De	interviewvragen	en	de	concepten	die	zij	raken,	zijn	opgenomen	in	
bijlage	7.	
16309_MvGeffen_BNW.indd   106 25-03-19   09:02
107 
Onderzoeksopzet en onderzoeksverantwoording | Hoofdstuk 5 
5
Tabel 5.2 Deelnemers, datum en duur van de interviews
Organisatie Deelnemer Duur (minuten.seconden) Datum
1 Behandelaar 1 62.59 15-10-2015
Behandelaar 2 49.03 15-10-2015
Behandelaar 3 49.03 15-10-2015
Manager 1 49.03 15-10-2015
2 Behandelaar 1 61.50 07-12-2016
Behandelaar 2 66.34 20-01-2016
Behandelaar 3 64.44 27-01-2016
Behandelaar 4 71.18 27-01-2016
Kwaliteitsmedewerker 1 86.45 07-12-2016
Kwaliteitsmedewerker2 86.45 07-12-2016
Manager 1 72.43 20-01-2016
3 Behandelaar 1 60.08 23-11-2015
Behandelaar 2 73.41 26-11-2016
Behandelaar 3 59.20 14-12-2016
Manager 1 51.25 27-11-2015
4 Behandelaar 1 46.48 16-03-2016
Behandelaar 2 59.13 03-02-2016
Behandelaar 3 54.05 05-02-2016
Manager 1 59.04 05-02-2016
Manager 2 32.11 05-02-2016
Kwaliteitsmedewerker 1 52.36 05-02-2016
5 Behandelaar 1 60.53 16-12-2016
Behandelaar 2 40.04 28-01-2016
Behandelaar 3 56.12 04-03-2016
Behandelaar 4 49.34 15-07-2016
Manager 1 57.46 24-11-2016
Manager 2 51.23 06-01-2016
6 Behandelaar 1 57.15 18-03-2016
Behandelaar 2 72.14 18-03-2016
Behandelaar 3 48.31 03-06-2016
Manager 1 81.12 03-06-2016
7 Behandelaar 1 47.22 19-05-2016
Behandelaar 2 38.53 22-04-2016
Behandelaar 3 51.12 20-04-2016
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Tabel 5.2 Deelnemers, datum en duur van de interviews (Vervolg)
Organisatie Deelnemer Duur (minuten.seconden) Datum
Behandelaar 4 61.35 05-04-2016
Behandelaar 5 62.46 20-04-2016
Manager 1 63.05 12-04-2016
Kwaliteitsmedewerker 1 39.27 22-04-2016
8 Behandelaar 1 84.19 09-03-2016
Behandelaar 2 Vervallen
Behandelaar 3 63.03 24-03-2016
Behandelaar 4 Vervallen
Behandelaar 5 54.15 25-05-3016
Behandelaar 6 61.04 03-06-2016
Behandelaar 7 73.27 01-06-2016
Behandelaar 8 66.24 17-06-2016
Manager 1 86.41 24-03-2016
Manager 2 44.56 01-04-2016
Kwaliteitsmedewerker 1 62.01 09-03-2016
Kwaliteitsmedewerker 2 68.35 21-03-2016
Kwaliteitsmedewerker 3 68.35 21-03-2016
Onderzoeker 48.38 25-04-2016
9 Behandelaar 1 76.15 27-06-2016
Behandelaar 2 56.14 15-07-2016
Behandelaar 3 58.09 07-07-2016
Manager 1 55.42 14-07-2016
 
§5.1.3	Fase	3:	verklaringen
De	derde	fase	van	het	onderzoek	vond	plaats	in	de	periode	van	november	2016	tot	
mei	2017.	In	deze	fase	zijn	de	verschillende	verklaringen	voor	de	perceptie	en	het	gebruik	
van	kwaliteitssystemen	in	kaart	gebracht.	Hiervoor	is	gebruikgemaakt	van	de	interviews	
van	fase	2.	In	deze	interviews	is	niet	alleen	gevraagd	naar	de	perceptie	en	het	gebruik	van	
kwaliteitssystemen,	maar	ook	naar	de	organisatiestructuur,	organisatiecultuur	en	aspecten	
van	professionalisme	(zie	bijlage	7).	Om	de	verklaringen	op	basis	van	de	contingentietheorie	
in	kaart	te	brengen,	zijn	naast	de	interviews	van	fase	2	ook	interviews	gehouden	met	
zorgverzekeraars en is een vragenlijst uitgezet onder cliënten van de Viersprong, een 
gespecialiseerde	instelling	voor	persoonlijkheidsproblematiek.	
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Om	de	rol	van	de	zorgverzekeraars	te	onderzoeken	zijn	zorginkopers	van	verschillende	
zorgverzekeraars	geïnterviewd.	Er	is	gekozen	om	interviews	af	te	nemen	bij	zorgverzekeraars	
om	zoveel	mogelijk	informatie	te	verzamelen	per	respondent.	Het	aantal	beschikbare	
respondenten	was	immers	laag.	
De	zes	grootste	zorgverzekeraars	(labels)	zijn	benaderd	voor	de	interviews.	Nederland	
kent	een	breed	scala	aan	zorgverzekeraars,	maar	veel	van	deze	labels	behoren	tot	dezelfde	
holding.	In	2016	hadden	vijf	holdings	een	marktaansdeel	van	meer	dan	3%,	te	weten	
Achmea,	VGZ,	CZ,	Menzis	en	DSW	(Vektis,	2015).	Gezamenlijk	hadden	zij	een	marktaandeel	
van	ruim	94%.	Naast	deze	vijf	holdings	is	ook	Multizorg	(ONVZ)	benaderd	voor	deelname.	
In	totaal	waren	vier	holdings	bereid	deel	te	nemen.	
In	november	en	december	2016	zijn	in	totaal	zes	zorginkopers	van	vier	zorgverzekeraars	
geïnterviewd.	De	interviews	waren	semigestructureerd.	De	thema’s	die	werden	besproken,	
zijn	bepaald	aan	de	hand	van	de	systemen	die	in	de	inventarisatiefase	zijn	gelabeld	en	op	
basis	van	de	factoren	die	zijn	voortgekomen	uit	de	contingentietheorie.	Hierbij	is	dezelfde	
strategie	gehanteerd	als	bij	de	operationalisering,	formulering	van	de	vragen	en	het	
opstellen van het coding frame	van	de	eerdere	interviews.	In	bijlage	9	zijn	de	vragen	van	
de	interviews	opgenomen.	
Er	is	gekozen	voor	vragenlijsten	voor	cliënten	om	het	aantal	deelnemers	zo	groot	
mogelijk	te	maken.	Er	waren	namelijk	zeer	veel	potentiële	respondenten.	Om	praktische	
redenen	zijn	alleen	cliënten	van	de	Viersprong	benaderd.	De	items	van	de	vragenlijst	zijn	
opgesteld	aan	de	hand	van	de	contingentietheorie.	Hierbij	is	gewerkt	volgens	dezelfde	
methodiek	als	bij	de	operationalisering,	de	formulering	van	de	vragen	en	het	opstellen	
van het coding frame	van	de	eerdere	interviews.	Om	de	vragenlijst	te	valideren	heeft	een	
beoordeling	plaatsgevonden	na	20	vragenlijsten	van	20	cliënten	die	de	vragenlijst	onder	
begeleiding	hadden	ingevuld.	Hun	feedback	is	verwerkt	in	de	uiteindelijke	lijst.	
In	de	periode	van	oktober	2016	tot	en	met	februari	2017	zijn	in	totaal	344	cliënten	van	
de	Viersprong	benaderd	(zie	bijlage	10).	In	totaal	hebben	49	cliënten	deelname	geweigerd	
en	6	cliënten	hebben	geen	vragenlijst	ingevuld.	In	totaal	hebben	dus	289	cliënten	de	
vragenlijst	ingevuld	(de	respons	is	84%).	In	paragraaf	3.2	wordt	de	representativiteit	van	
deze	groep	beschreven.	In	bijlage	11	is	de	itemspecifieke	non-respons	opgenomen.	
In	elke	fase	van	het	onderzoek	zijn	meerdere	dataverzamelingsmethoden	gebruikt.	
De	 data	 die	 zijn	 verzameld,	 zijn	 gebruikt	 voor	 de	 beantwoording	 van	 meerdere	
onderzoeksvragen	(zie	tabel	5.3).
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Tabel 5.3 Deelvragen	per	onderzoeksfase	en	gebruikte	methode
Onderzoeksfase Deelvraag Methode
Inventarisatie Hoe	kunnen	de	verschillende	
kwaliteitssystemen	worden	geclassificeerd?
Literatuurstudie, documentanalyse, 
focusgroepen
Toepassingen Wat	is	het	gebruik	en	wat	is	de	perceptie	van	
kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz?
Interviews professionals, 
stafmedewerkers, managers
Verklaringen Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	
op de kwaliteit van de zorg worden 
verklaard	vanuit	het	perspectief	van	de	
contingentietheorie?
Interviews zorgverzekeraars, 
vragenlijsten cliënten, focusgroepen
Verklaringen Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	
op de kwaliteit van de zorg worden verklaard 
vanuit	het	perspectief	van	professionalisme?
Interviews professionals
Verklaringen Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	
op de kwaliteit van de zorg worden verklaard 
vanuit	het	organisatieperspectief?
Interviews manager en professional
Er	is	een	mix	van	kwalitatieve	en	kwantitatieve	onderzoeksmethoden	gebruikt,	waarbij	
“de	impact	van	kwaliteitssystemen”	vanuit	een	breed	perspectief	is	geanalyseerd.	Er	
is	 gebruikgemaakt	 van	 een	 combinatie	 van	 literatuuronderzoek,	 documentanalyse,	
focusgroepen,	 interviews	en	vragenlijsten.	Zoals	hierboven	 is	beschreven,	kent	elke	
methode	een	andere	doelstelling	(tabel	5.4).
Tabel 5.4 Doelstelling	per	gebruikte	methode
Methode Doelstelling
Literatuurstudie Overzicht	van	de	theoretische	eigenschappen	van	kwaliteitssystemen
Documentanalyse In	kaart	brengen	van	de	beschikbare	kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz
Focusgroepen Aanvullen	beschikbare	systemen	in	de	Nederlandse	ggz	en	sentiment	ten	
aanzien van de systemen achterhalen
Interviews medewerkers 
zorgorganisaties
In	beeld	brengen	van	de	percepties	en	het	gebruik	van	de	kwaliteitssystemen	
en	het	vinden	van	verklaring	voor	het	gebruik	vanuit	het	professionele	en	
organisatorische	perspectief
Interview zorgverzekeraars In	beeld	brengen	van	de	verklaring	voor	het	gebruik	vanuit	de	
contingentietheorie
Vragenlijst cliënten In	beeld	brengen	van	de	verklaring	voor	het	gebruik	vanuit	de	
contingentietheorie
§5.2	Onderzoeksverantwoording
In	het	tweede	deel	van	dit	hoofdstuk	volgt	een	aantal	reflecties	op	de	onderzoeksopzet.	Het	
betreft	eerst	het	gebruik	van	cases	en	de	gemaakte	selecties,	vervolgens	de	privacy	en	het	
datamanagement	en	ten	slotte	de	betrouwbaarheid	en	geldigheid	van	dit	(type)	onderzoek.
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§5.2.1	Selecties	van	de	cases	en	respondenten
Caseselectie
Het	empirische	onderzoek	is	gebaseerd	op	casestudy’s.	Casestudy’s	zijn	bij	uitstek	geschikt	
voor	exploratieve	studies	vanwege	de	mogelijkheid	om	veel	details	te	verwerken	(Swanborn,	
1996,	p.	47).	Met	een	casestudy	wordt	een	verschijnsel	onderzocht	in	zijn	natuurlijke	
omgeving,	aan	de	hand	van	diverse	databronnen	en	tal	van	variabelen.	De	belangrijkste	
overweging	 voor	 de	 benadering	 via	 cases	 is	 dat	 een	 casestudy	 een	 gedetailleerde	
beschrijving	van	sociale	processen	mogelijk	maakt	(Swanborn,	1996,	p.	38).	Dit	is	voor	dit	
onderzoek	van	belang,	omdat	het	onderzoek	impact	benadert	vanuit	het	perspectief	van	
de	praktijk.	Om	zicht	te	krijgen	op	de	impact	in	de	praktijk	van	de	zorg	dienen	deze	sociale	
processen	te	worden	geanalyseerd.	Er	zijn	verschillende	cases	geselecteerd.	
1.	 Er	zijn	40	zorgorganisaties	geselecteerd	als	afspiegeling	van	de	vier	typen	ggz-
organisaties	die	curatieve	ggz	leveren	aan	volwassenen:	(1)	gespecialiseerde	centra,	
(2)	grote	geïntegreerde	ggz-instellingen,	(3)	netwerkorganisaties	en	(4)	kleinere	
familieorganisaties	of	antroposofische	of	christelijke	organisaties.	Kleine	zelfstandige	
praktijken	zijn	niet	meegenomen	in	dit	onderzoek.	
Binnen	deze	zorgorganisaties	zijn	verschillende	rollen	gedefinieerd,	te	weten	professionals,	
stafmedewerkers	 en	 managers.	 Professionals	 zijn	 alle	 medewerkers	 die	 direct	
cliëntenzorg	leveren.	Hierbinnen	zijn	verschillende	functies	onderscheiden,	onder	andere	
sociotherapeuten,	psychologen,	gezondheidszorg-psychologen	(GZ-psychologen),	klinisch	
psychologen,	psychotherapeuten	en	psychiaters.	Deze	professionals	hebben	verschillende	
opleidingen	genoten	en	hebben	verschillende	verantwoordelijkheden.	De	tweede	groep	zijn	
de	stafmedewerkers.	Dit	zijn	medewerkers	die	kwaliteitsbeleid	ontwikkelen	en	betrokken	
zijn	bij	de	implementatie	van	de	kwaliteitssystemen,	vaak	in	de	rol	van	projectleider.	Deze	
medewerkers	waren	veelal	kwaliteits-	of	beleidsmedewerker,	maar	in	enkele	gevallen	ging	
het	om	een	onderzoeker	of	controller.	De	derde	groep	bestaat	uit	de	managers.	Dit	zijn	de	
eindverantwoordelijke medewerkers aan wie verantwoording dient te worden afgelegd 
op	basis	van	de	kwaliteitssystemen.	Vaak	zijn	dit	locatie-	of	afdelingsmanagers,	met	een	
inhoudelijke,	bedrijfsvoerings-	of	integrale	verantwoordelijkheid.	In	kleinere	organisaties	
is	dit	de	directeur	of	bestuurder.	
2.	 In	de	 tweede	 selectie	 zijn	de	 zorgverzekeraars	 geselecteerd.	De	 zes	 grootste	
zorgverzekeraars	(labels)	zijn	aangeschreven.	Van	de	verzekeraars	die	bereid	waren	
deel	te	nemen,	zijn	de	zorginkopers	geïnterviewd.	Alle	inkopers	hadden	een	ggz-focus.	
Respondentenselectie
Alle	 cliënten	 die	 hebben	 deelgenomen	 aan	 dit	 onderzoek	 zijn	 afkomstig	 van	 de	
gespecialiseerde	ggz-instelling	de	Viersprong.	Voor	de	dataverzameling	is	gebruikgemaakt	
van	de	bestaande	processen	van	de	Viersprong.	Alle	cliënten	die	in	de	periode	tussen	half	
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oktober	tot	half	januari	waren	aangemeld	bij	de	Viersprong	of	in	aanmerking	kwamen	
voor	een	tussentijdse	evaluatie,	zijn	benaderd	voor	deelname	aan	het	onderzoek.	Op	
deze	momenten	is	hen	sowieso	gevraagd	om	een	vragenlijst	in	te	vullen,	ten	behoeve	van	
de	diagnostiek	of	de	behandelevaluatie.	Daarom	is	aan	hen	op	deze	momenten	ook	het	
verzoek	tot	deelname	aan	dit	onderzoek	gedaan.	
§5.2.2	Privacy	en	datamanagement
Het	onderzoek	is	voor	een	belangrijk	deel	verricht	aan	de	hand	van	semigestructureerde	
interviews.	Deze	methode	biedt	voldoende	structuur	om	de	verschillende	vraagstellingen	te	
onderzoeken	en	tegelijkertijd	kunnen	de	geïnterviewden	met	aanvullende	inzichten	komen.	
In	de	uitwerking	is	zoveel	mogelijk	een	verhaal	gemaakt	op	basis	van	de	typeringen	van	
de	respondenten	zelf.	In	het	vervolg	van	dit	proefschrift	zullen	de	respondenten	daarom	
vaak	sprekend	worden	weergegeven	ten	einde	een	beeld	te	geven	van	hun	oordelen	en	
waarderingen.	
Ten	tijde	van	de	dataverzameling	van	dit	onderzoek	(oktober	2013	tot	en	met	december	
2016),	was	de	Algemene	Verordening	Gegevensbescherming	(AVG)	nog	niet	van	kracht.	
Wel	was	de	Wet	bescherming	persoonsgegevens	(Wbp)	van	toepassing.	Daarom	is	bij	
de	interviews,	de	focusgroepen	en	bij	de	vragenlijst	gebruikgemaakt	van	een	informed	
consent.	Bij	de	 interviews	en	focusgroepen	heeft	deze	 informed	consent	mondeling	
plaatsgevonden	en	bij	de	vragenlijst	is	dit	schriftelijk	gebeurd	(zie	bijlage	10).	De	informed	
consent	vond	altijd	plaats	aan	het	begin	van	het	onderzoek.	Alleen	van	de	respondenten	die	
geïnformeerde	toestemming	hebben	gegeven,	zijn	de	data	meegenomen	in	het	onderzoek.	
De	interviews	zijn	getranscribeerd	door	een	extern	bureau.	De	transcribent	heeft	een	
geheimhoudingsverklaring	getekend,	omdat	de	tapes	mogelijk	persoonsgegevens	bevatten.	
De data van de vragenlijsten zijn volledig anoniem verwerkt volgens het dataprotocol van 
de	Viersprong.	Hierbij	is	gewerkt	met	een	cliëntnummer,	waardoor	de	gegevens	niet	
herleidbaar	zijn	tot	een	persoon.	Alle	data	zijn	opgeslagen	op	een	beveiligde	computer	en	
harde	schijf.	Dit	onderzoek	valt	niet	onder	de	Wet	medisch-wetenschappelijk	onderzoek	
met	mensen.	Er	was	immers	geen	sprake	van	medisch	onderzoek.	Dat	is	onderzoek	waarbij	
personen aan handelingen worden onderworpen of gedragsregels worden opgelegd 
of	waarbij	er	sprake	is	van	randomisatie.	Er	is	geen	toetsing	gevraagd	aan	de	Centrale	
Commissie	Mensgebonden	Onderzoek.
De	afspraak	ten	behoeve	van	de	interviews	was	dat	de	respondenten,	vanwege	de	
gevoeligheid	van	het	onderzoeksterrein,	niet	herkenbaar	zouden	worden	geciteerd.	In	
het	vervolg	wordt	daarom	over	‘organisatie	X’	of	‘respondent	nummer’	gesproken.	De	
respondenten	zijn	genummerd	en	worden	aangeduid	met	1,	2	en	zo	verder.	Een	besloten	
respondentenindex	geeft	aan	welke	 respondenten	verantwoordelijk	 zijn	voor	welke	
citaten.	De	uitspraken	zijn	geredigeerd,	zodat	er	anonieme	citaten	zijn	ontstaan.	Hierbij	
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is	strekking	van	de	citaten	niet	gewijzigd.	Wel	zijn	de	citaten	zo	aangepast	dat	er	leesbare	
citaten	ontstaan.	Stopwoorden	zijn	daartoe	verwijderd.	Daarnaast	zijn	de	citaten	door	de	
commissieleden	meerdere	malen	beoordeeld	op	herleidbaarheid.	Dit	is	gedaan	om	de	
kans	dat	een	citaat	te	herleiden	is	naar	specifieke	respondenten	of	organisaties	zo	klein	
mogelijk	te	maken.	
§5.2.3	Betrouwbaarheid	en	reikwijdte
Tot	slot	wordt	gereflecteerd	op	de	volgende	vragen:	
1.	 Wat	is	de	betrouwbaarheid	van	de	bevindingen	van	dit	onderzoek?	
2.	 Wat	is	de	reikwijdte	van	deze	bevindingen?
De	betrouwbaarheid	van	het	onderzoek	betreft	de	vraag	of	de	waarneming	bij	herhaling	
hetzelfde	resultaat	kan	opleveren.	Hierbij	moet	worden	bepaald	of	de	bevindingen	stabiel	
zijn	of	dat	het	een	momentopname	is.	Het	is	evident	dat	er	risico’s	verbonden	zijn	aan	
het	doen	van	onderzoek	met	behulp	van	interviews,	focusgroepen	en	vragenlijsten.	De	
bevindingen	zijn	per	definitie	het	resultaat	van	de	interactie	tussen	de	interviewer	en	de	
respondent	(focusgroep-	en	interviewmethode)	of	de	interpretatie	van	de	vraag	door	de	
respondent	(vragenlijsten).	Het	materiaal	dat	verkregen	is	met	behulp	van	de	methoden	
levert	reconstructies	op	van	de	perceptie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen,	maar	die	
kunnen	niet	gelijk	worden	gesteld	aan	daadwerkelijke	perceptie	en	het	daadwerkelijke	
gebruik	van	de	systemen.	
Daarnaast	is	causaliteit	een	probleem.	Het	is	niet	moeilijk	om	aan	de	hand	van	het	
materiaal	de	perceptie	en	het	gebruik	te	clusteren	(hoofdstuk	6)	en	te	verklaren	met	
behulp	van	de	theorieën	(hoofdstukken	7	tot	en	met	9).	Bij	cross-sectioneel	onderzoek	is	
echter	voorzichtigheid	geboden	bij	causaliteit.	Het	vaststellen	van	oorzaak	en	gevolg	is	in	
een zogeheten randomized controlled trial	wel	goed	mogelijk.	Zo’n	trial was echter niet 
uitvoerbaar	met	betrekking	tot	de	huidige	onderzoeksvraag	in	het	huidige	maatschappelijk	
domein,	omdat	bij	een	randomized controlled trial de cases at random moeten worden 
toegewezen	aan	de	diverse	onderzoekssituaties.	In	deze	studie	wordt	het	gebruik	van	
kwaliteitssystemen	onderzocht,	die	reeds	in	de	praktijk	aanwezig	zijn	en	waarvan	een	
aantal	zelfs	verplicht	is,	waardoor	randomisatie	onmogelijk	is.	
Naast	deze	beperkingen	stonden	ook	diverse	methoden	welke	de	betrouwbaarheid	van	
de	bevindingen	versterken.	Het	theoretisch	kader,	de	operationalisering	en	de	uitgebreide	
en	gevarieerde	onderzoeksmethoden	hebben	bijgedragen	aan	de	betrouwbaarheid	van	het	
onderzoek.	Op	basis	van	de	data	zijn	diverse	relaties	blootgelegd	die	zeer	aannemelijk	zijn.	
Door	het	bestuderen	van	de	uitzonderingen	op	deze	relaties,	is	ook	de	aannemelijkheid	van	
de	relaties	getoetst.	Daarnaast	waarborgt	triangulatie	de	betrouwbaarheid.	Triangulatie	
wil	zeggen	dat	verschillende	methoden	en	dataverzamelingsmethoden	zijn	gebruikt	om	
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de	gegevens	te	verzamelen	en	de	resultaten	te	verklaren.	Ook	wordt	het	probleem	vanuit	
verschillende	perspectieven	bekeken	(Baarda	et	al.,	2013).	Pas	wanneer	deze	verschillende	
perspectieven	dezelfde	kant	uitwezen,	is	hierover	gerapporteerd.	Geconstateerde	invloeden	
zijn	hiermee	niet	bewezen,	maar	zijn	wel	plausibel	en	aannemelijk	gemaakt.	
De	vraag	naar	de	reikwijdte	van	de	bevindingen	betreft	de	vraag	wat	de	bevindingen	
op	basis	van	een	beperkt	aantal	gevallen	in	het	algemeen	zeggen.	In	de	onderzoeksopzet	
is	getracht	om	de	bevindingen	zoveel	mogelijk	generaliseerbaar	te	maken	door	een	diverse	
groep	zorgorganisaties	te	includeren,	die	een	representatie	zijn	van	de	verschillende	
typen	zorgorganisaties	in	de	curatieve	ggz	in	Nederland	(zie	paragraaf	5.2.1).	Hiermee	
is	aannemelijk	gemaakt	dat	de	bevindingen	niet	alleen	voor	de	bevraagde	cases	gelden	
maar	breder	in	de	zorg	(ggz)	van	toepassing	zijn.	Zowel	in	de	interviewronde	als	tijdens	
de	focusgroepen	is	getracht	een	zo	breed	mogelijke	groep	te	includeren.	De	selectie	van	
geïncludeerde	zorgverzekeraars	was	eveneens	breed.	Dit	was	in	mindere	mate	het	geval	voor	
de	geïncludeerde	cliënten.	Deze	cliënten	zijn	afkomstig	van	slechts	een	organisatie,	namelijk	
een	gespecialiseerde	ggz-instelling	voor	cliënten	met	persoonlijkheidsproblematiek.	De	
cliëntenpopulatie	van	deze	instelling	is	niet	geheel	vergelijkbaar	met	die	van	bijvoorbeeld	
geïntegreerde	ggz-instellingen	die	een	veel	diversere	populatie	behandelen.	Gezien	deze	
beperkte	inclusie,	zijn	deze	resultaten	mogelijk	minder	generaliseerbaar	dan	die	van	de	
andere	cases.	
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§6.1	Inleiding
In de vorige hoofdstukken is uiteengezet wat kwaliteitssystemen zijn en welke systemen 
beschikbaar	zijn	in	de	Nederlandse	geestelijke	gezondheidszorg.	Deze	kwaliteitssystemen	
worden	gezien	als	veelbelovend	voor	de	verbetering	van	de	kwaliteit	van	de	zorg,	maar	
desondanks is het nog onduidelijk in hoeverre deze systemen daadwerkelijk de kwaliteit 
van	de	zorg	verbeteren	(de	Jonge	et	al.,	2011;	Nijssen	et	al.,	1999;	Ovretveit	&	Gustafson,	
2002).	De	formele	of	beleidsmatige	inzet	van	kwaliteitssystemen	zorgt	niet	automatisch	
voor	een	verbetering	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Zoals	in	hoofdstuk	4	is	uitgelegd,	moet	
een	kwaliteitssysteem	ook	in	de	praktijk	worden	gebruikt	om	bij	te	dragen	aan	de	kwaliteit	
van	de	zorg.	In	dit	hoofdstuk	wordt	de	impact	onderzocht	van	de	huidige	kwaliteitssystemen	
(zoals	beschreven	in	hoofdstuk	3)	op	de	kwaliteit	van	zorg,	zoals	deze	kan	worden	gemeten	
in	de	zorginstelling.	Hierbij	wordt	gekeken	naar	de	aanwezige	kwaliteitssystemen	(die	
formeel	beschreven	zijn),	het	gebruik	en	de	perceptie	van	de	systemen	van	de	verschillende	
actoren in de ggz , namelijk professionals, stafmedewerkers, managers, zorgverzekeraars 
en	cliënten	(Campbell	et	al.,	2000;	Chassin,	1997;	de	Jong,	2012b;	Klazinga,	1996;	Sluijs	
et	al.,	2007).	De	verklaringen	voor	(het	ontbreken	van)	de	impact	van	kwaliteitssystemen	
worden	beschreven	in	de	hoofdstukken	7,	8,	en	9.	
§6.2	Perceptie	en	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	professionals
Alvorens	dieper	in	te	gaan	op	de	perceptie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	
professionals,	wordt	stilgestaan	bij	de	verschillende	typen	kwaliteitssystemen.	Zoals	in	
hoofdstuk	3	is	beschreven,	waren	er	veel	kwaliteitssystemen	aanwezig	in	zorgorganisaties.	
Deze	systemen	konden	worden	geclusterd	op	basis	van	het	model	van	hoofdstuk	3.	
Het	model	 kent	 drie	 aggregatieniveaus	 (professioneel,	 organisatie	 en	 systeem).	De	
respondenten	in	dit	onderzoek	spraken	echter	vaak	maar	over	twee	categorieën.	Hierbij	
werd	vaak	geen	onderscheid	gemaakt	tussen	kwaliteitssystemen	op	het	organisatieniveau	
en	de	systemen	op	het	systeemniveau.	
Professionals spraken vooral over kwaliteitssystemen op het professionele niveau als 
het	ging	om	systemen	voor	het	monitoren	en	verbeteren	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	op	
het	niveau	van	de	individuele	patiënt.	Deze	systemen	waren	meestal	toegespitst	op	de	
uitkomsten	van	de	zorg.	Dit	waren	systemen	waarbij	vaak	direct	actie	werd	verwacht	van	
de	behandelaar,	zowel	door	te	anticiperen	op	de	feedback	als	door	actief	betrokken	te	zijn	
bij	de	gegevensverzameling.	Hierbij	hadden	de	professionals	een	grote	autonomie	en	waren	
de	administratieve	lasten	relatief	laag.	De	administratieve	lasten	die	waren	vereist,	waren	
vaak	een	onderdeel	van	de	werkprocessen.	Voorbeelden	van	deze	systemen	die	tijdens	de	
interviews	werden	genoemd,	waren	Routine	Outcome	Monitoring	(ROM),	Mirro,	intervisie/
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supervisie,	multidisciplinair	overleg	(MDO),	de	toepassing	van	behandelprotocollen	en	
methodespecifieke	systemen.	Deze	systemen	worden	toegelicht	in	bijlage	2.	
Niet	alle	professionele	systemen	zijn	naar	voren	gekomen	tijdens	de	bestudering	van	
de	websites	en	jaarverslagen.	In	organisaties	waren	meer	professionele	systemen	aanwezig	
dan	formeel	was	vastgelegd.	Intervisie/supervisie	en	MDO	werden	vaak	genoemd	tijdens	
de	interviews,	maar	kwamen	niet	terug	in	de	jaarverslagen.	Intervisie/supervisie	refereert	
aan	een	leertraject	voor	de	professional	door	middel	van	feedback	van	een	hogeropgeleide	
collega	(supervisie)	of	deskundigheidsbevordering	door	middel	van	feedback	van	collega’s	
(intervisie).	Een	MDO	is	een	overlegvorm,	waarbij	medewerkers	uit	meerdere	disciplines	
aanwezig	zijn	om	de	voortgang	van	een	cliënt	te	bespreken	en	de	behandelaar	feedback	
te	geven.	Ook	andere	professionele	(vaak	methodespecifieke)	systemen	werden	niet	
genoemd	in	de	formele	documenten	van	zorgorganisaties.	In	dit	hoofdstuk	worden	deze	
kwaliteitssystemen	van	het	professionele	niveau	aangeduid	als	type	I-systemen.	
Daarnaast	 spraken	 de	 professionals	 over	 kwaliteitssystemen	 op	 organisatie-	 en	
systeemniveau.	Zij	maakten	geen	onderscheid	tussen	deze	twee	typen.	De	professionals	
gaven	aan	dat	deze	kwaliteitssystemen	meer	dienden	voor	het	monitoren	en	verbeteren	
van	 de	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 op	 basis	 van	 geaggregeerde	 informatie	 op	 team-	 of	
organisatieniveau.	Hierbij	had	de	professional	vaak	geen	of	nauwelijks	verantwoordelijkheid	
in de dataverzameling, had hij weinig autonomie en ervoer de professional er een hoge 
mate	van	onnodige	bureaucratie.	Deze	kwaliteitssystemen	waren	vaak	meer	gericht	
op	het	behalen	van	organisatiedoelstellingen.	Soms	werden	hiertoe	aparte	systemen	
ingericht	 en	 soms	 werd	 gebruikgemaakt	 van	 de	 geaggregeerde	 gegevens	 die	 de	
systemen	primair	verzamelden	op	het	cliëntniveau.	In	dit	laatste	geval	werd	de	mate	van	
bureaucratie	als	lager	ervaren.	Dergelijke	systemen	waren	prestatie-indicatoren	of	Key 
Performance Indicators	(KPI’s),	Harmonisatie	Kwaliteitsbeoordeling	in	de	Zorg	(HKZ),	audits,	
medewerkerstevredenheidsbeleid,	opleidingsbeleid	en	organisatiespecifieke	systemen.	
Al deze systemen werden gevonden in de formele documenten en worden toegelicht in 
bijlage	2.	In	dit	hoofdstuk	worden	deze	systemen	aangeduid	als	type	II-	systemen.	
§6.2.1	Perceptie	van	kwaliteitssystemen	
Type I-systemen
Allereerst	is	gekeken	naar	de	perceptie	van	de	professionals	van	de	kwaliteitssystemen	van	
type	I.	Een	grote	groep	professionals	had	een	negatieve	perceptie	van	een	of	meerdere	
type	I-kwaliteitssystemen	(36,	8,	53,	30,	24,	33,	43,	23,	16,	5,	17,	46,	39,	13,	49,	35,	10,	
9,	47,	20,	19,	38,	12,	40,	52,	44,	22).	Het	meestgenoemde	probleem	met	betrekking	tot	
kwaliteitssystemen	was	dat	deze	systemen	geen	toegevoegde	waarde	hadden.	Professionals	
ervoeren	dat	de	feedback	uit	het	kwaliteitssysteem	geen	toegevoegde	waarde	had	ten	
opzichte	van	de	reguliere	methoden	om	de	lopende	processen	te	evalueren.	De	feedback	
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van	een	kwaliteitssysteem	bevatte	geen	nieuwe	informatie.	De	professionals	vonden	
bijvoorbeeld	dat	de	klinische	interpretatie	van	het	behandelverloop	betrouwbaar	genoeg	
was,	waardoor	zij	geen	kwaliteitssysteem	nodig	hadden.	Het	systeem	voegde	niets	toe	aan	
de	inzichten	die	tijdens	een	evaluatiegesprek	werden	verworven.	Dat	wilde	zeggen	dat	het	
in	hun	ogen	zelden	tot	nooit	voorkwam	dat	de	informatie	in	een	andere	richting	wees	dan	
de	behandelaar	op	basis	van	zijn	klinische	blik	al	verwachtte.	Dat	een	objectieve	meting	
mogelijk	wel	een	nuance	kon	aanbrengen,	bijvoorbeeld	in	de	mate	van	verbetering	of	op	
een	specifiek	onderdeel	van	de	klachten,	of	een	blinde	vlek	kon	voorkomen,	onderkenden	
veel	behandelaren	niet	(36,	8,	30,	33,	43,	16,	34,	5,	39,	13,	49,	1,	39,	13,	9,	47,	20,	38,	52).	
Een	ander	probleem	was	dat	systemen	niet	als	passend	werden	ervaren.	De	systemen	
sloten	niet	of	moeizaam	aan	op	de	behandeling.	Dit	 kon	komen	doordat	metingen	
bijvoorbeeld	 te	 algemeen	waren	 of	 dat	 de	 timing	 niet	 klopte	met	 inhoud	 van	 de	
behandeling.	Professionals	vonden	het	belangrijk	dat	het	systeem	past	in	hun	dagelijkse	
praktijk	van	de	zorg,	niet	alleen	omdat	dit	de	administratieve	 last	vermindert,	maar	
voornamelijk	omdat	de	mate	van	aansluiting	medebepalend	was	voor	de	zeggingskracht	
van	de	feedback.	Als	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	praktijk	van	de	zorg,	ervoeren	de	
professionals	de	feedback	als	weinig	waardevol	(36,	8,	53,	30,	23,	49,	1,	39,	9).	
“Ik ervaar het systeem als een blok aan mijn been. Het zijn allemaal extra handelingen 
die ik moet doen. Je probeert het zorgvuldig te doen. Je schrijft het allemaal op bij je 
verslaglegging, maar dan moet je dat ook nog een keer in Argus doen. Dit zorgt voor 
bizarre situaties. We behandelen oudere mensen. Sommige mensen zijn slecht ter been 
en hebben een verhoogde valneiging. Zij willen dan ook graag met de bedhekken omhoog 
slapen. Dat houdt in dat we elke avond opnieuw moeten registreren dat de bedhekken 
omhooggaan en dan ‘s ochtends weer dat ze omlaaggaan en ‘s avonds weer dat ze 
omhooggaan. Waar zijn we dan mee bezig? Dan moet ik het ook nog opschrijven in het 
behandelplan. Ik vind het ook te bizar voor woorden. Nou ja, ik denk: waar zijn we dan 
mee bezig?”
1
Doordat	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	praktijk	van	de	zorg,	distantieerden	professionals	
zich	van	het	kwaliteitssysteem.	Zij	ervoeren	een	kloof	tussen	de	systemen	en	de	dagelijkse	
praktijk.	De	metingen	en	daarmee	ook	de	feedback	hadden	volgens	de	professionals	dan	
geen	betrekking	op	hun	praktijk	(30).	De	feedback	was	daarmee	dus	niet	waardevol.	
“Er zit een kloof tussen de, noem het maar even ‘de werkvloer’ en noem het maar - ik 
noem het gewoon een beetje… het klinkt wat diskwalificerend – ‘het ondersteunende 
apparaat’. Hiermee bedoel ik het management, directie, Raad van Bestuur, Financiën
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en informatievoorziening. Dat is gewoon een eigen wereld. Dat is gewoon een soort 
systeemwereld, met eigen wetmatigheden en zo. En die hebben dan op basis van een 
signaal hun product opgeleverd. En de werkvloer: a) die merkt er niets van en b) de 
informatie daarover bereikt hen vaak ook niet.”
30
Deze	problemen	inzake	de	aansluiting	op	de	praktijk	werden	niet	alleen	veroorzaakt	door	
de	inrichting	(zoals	frequentie	van	de	metingen	of	aspecten	die	gemeten	werden)	maar	
werden	soms	ook	veroorzaakt	doordat	het	volledige	systeem	niet	paste	in	de	praktijk	van	
de	zorg,	bijvoorbeeld	doordat	het	systeem	volgens	de	professionals	niet	van	toepassing	
was	op	de	doelgroep	of	(een	onderdeel	van)	de	organisatie	(8,	34,	17,	46,	39)	of	doordat	
het	systeem	zich	niet	richtte	op	de	juiste	waarden	van	kwaliteit	(53,	30,	49,	1).	
“We hebben heel ingewikkelde casussen, en dan merk je dat we daar heel zorgvuldig 
in handelen. Ik noem maar wat: voordat je tot dwangmedicatie overgaat, bekijk je niet 
alleen het protocol maar probeer je ook heel goed met de patiënt te praten. Je probeert 
ook heel goed andere dingen uit. Je probeert heel goed van tevoren extern deskundigen 
te raadplegen, je probeert overleg te hebben met de familie wat die ervan vindt en je 
probeert zorgvuldig de patiënt erop voor te bereiden. Echter, dat vind je niet terug in de 
audit, daar wordt alleen gekeken of de goede brief die daarvoor geprotocolleerd is in 
het dossier zit.”
1
Enkele	professionals	hadden	fundamentelere	bezwaren	tegen	kwaliteitssystemen.	Deze	
systemen	boden	volgens	hen	namelijk	een	momentopname	en	daarmee	kon	de	kwaliteit	
van	de	zorg	volgens	hen	niet	inzichtelijk	worden	gemaakt	(17,	46,	49,	39).	Sterker	nog,	de	
benodigde	mate	van	standaardisatie	voor	een	kwaliteitsmeting	kon	zelfs	afbreuk	doen	aan	
de	kwaliteit	(1).	
“Tegelijkertijd is het een momentopname en heb ik ook cliënten gehad die zeggen: ‘het 
ging deze week eigenlijk goed maar wat hier niet in staat is dat ik twee maanden geleden 
mijn bed niet uitkwam en heel de dag zat te huilen, omdat ik me klote voelde’. Dat staat 
er dan niet in, omdat je het in moet vullen voor afgelopen week. En dat geeft wel een heel 
erg vertekend beeld. Dat is niet bij alle cliënten zo, maar bij een aantal wel. En daardoor 
voelen ze zich eigenlijk ook niet serieus genomen, want ‘er staat hier in de ROM dat het 
goed met me gaat maar’.” 
46
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“Onze behandelplannen passen helemaal niet in het gestandaardiseerde format. Ik heb 
dus nagevraagd of we in het EPD in het behandelplan mogen zetten: ‘voor behandeling-
zorgplan zie daar en daar’. Dit zodat we ons eigen format kunnen blijven houden.
Alle collega-psychiaters zeiden: ‘vooral blijven doen [eigen behandelplan houden], want 
jullie hebben zulke fantastische behandelplannen’. Dan zou ik bijna kwaliteit inleveren, 
omdat je je EPD moet invullen. Omdat het allemaal uniform moet! Dat soort dingen vind 
ik heel lastig. Terwijl ik het ook een kwaliteitsinstrument van ons vind. Dus dat mensen 
als ze ingeschakeld worden in een crisis direct goede informatie kunnen vinden.” 
1
Naast	een	groep	die	negatieve	percepties	had,	was	er	ook	een	grote	groep	professionals	
met	een	positieve	perceptie	van	een	of	meerdere	kwaliteitssystemen	type	I	(53,	30,	24,	33,	
43,	23,	16,	5,	17,	46,	13,	10,	9,	47,	19,	12,	40,	52,	44,	22,	27,	51,	14,	4,	44,	2,	3).	Zij	gaven	
als	argument	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	dat	deze	een	toegevoegde	waarde	
hadden	bovenop	de	al	bestaande	processen	en	mogelijkheden.	Zo	kon	een	kwaliteitssysteem	
blinde	 vlekken	 voorkomen,	 (behandel)doelen	 objectiveren,	 de	 behandelvoortgang	
inzichtelijk	maken	of	als	naslagwerk	dienen.	Ook	kon	een	kwaliteitssysteem	nieuwe	
informatie	of	inzichten	geven	bovenop	bijvoorbeeld	de	klinische	blik.	
“(…) Dat vind ik meerwaarde hebben, met name omdat het toch goed is om even samen 
stil te staan bij wat zien we nu. En: zien we geen dingen over het hoofd? Het is een 
onderdeel van het totaal hoor, want alleen met een Honos kun je niets natuurlijk. We 
hebben maar eenmaal per jaar een behandelplanevaluatie. Door het jaar heb je het heel 
vaak over allerlei dingen. Daardoor heb je toch het risico, omdat je heel lang in een soort 
stramien zit, dat je dingen over het hoofd ziet. Dus af en toe hoor ik ook iets nieuws, omdat 
we naar de Honossen kijken: ‘Oh wist ik niet.’ Dus ik vind het wel meerwaarde hebben.” 
1
Professionals	gaven	aan	dat	de	kwaliteitssystemen	hen	hielpen	de	kwaliteit	te	borgen	
(43,	16).	Dit	werd	mede	mogelijk	gemaakt	doordat	de	systemen	goed	aansloten	bij	de	
processen,	de	behandeling	en	de	evaluatiecyclus	(10,	14,	9,	12).	
Dezelfde	ervaren	karakteristieken,	het	relatieve	voordeel	en	de	verenigbaarheid	die	
Rogers	heeft	beschreven,	noemden	de	respondenten	als	reden	voor	een	positieve	perceptie	
als	voor	een	negatieve	perceptie	van	de	kwaliteitssystemen	type	I	(Greenhalgh	et	al.,	2004;	
Rogers,	2003).	Het	ontbreken	van	een	relatief	voordeel	was	een	van	de	meestgenoemde	
redenen	voor	professionals	om	een	kwaliteitssysteem	negatief	te	beoordelen.	Professionals	
ervoeren	dat	de	systemen	geen	nieuwe	informatie	leverden	en	niets	toevoegden	aan	de	
bestaande	procedures.	Tevens	was	het	relatieve	voordeel	ook	de	meestgenoemde	reden	
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om	een	kwaliteitssysteem	wel	positief	te	beoordelen.	Professionals	ervoeren	dat	het	
systeem	een	toegevoegde	waarde	kon	hebben	voor	bijvoorbeeld	het	objectiveren	en	
monitoren	van	(behandel)doelen	of	het	monitoren	van	de	algemene	prestaties.
Type II-systemen
Ook	bij	type	II-kwaliteitssystemen	zijn	veel	negatieve	percepties	gevonden.	Vrijwel	alle	
professionals	waren	of	onbekend	met	de	kwaliteitssystemen	die	 zich	 richten	op	de	
organisatiedoelstellingen	of	hadden	een	negatieve	perceptie	(36,	8,	53,	30,	24,	33,	27,	43,	
23,	16,	34,	5,	46,	39,	49,	1,	35,	10,	51,	20,	19,	38,	12,	40,4,52,	44,	32).	
Deze	negatieve	perceptie	kwam	vooral	doordat	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	
professionele	waarden.	Professionals	waren	van	mening	dat	de	meeste	type	II-systemen	
niet	bijdroegen	aan	de	verbetering	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	(8,	39,	32,	1).	Systemen	
richtten	zich	op	de	“verkeerde”	waarden,	waardoor	de	feedback	van	het	kwaliteitssysteem	
ook	niet	als	nuttig	werd	ervaren	(13,	52,	35).	Het	kwaliteitssysteem	en	het	bijbehorende	
keurmerk	hadden	daarmee	ook	geen	zeggingskracht	(20,	19,	38).	
“Het nuttige, dat wordt niet gevraagd. De audits zijn daar wel voor. Dan komen ze en dan 
lopen ze de dossiers door die uiteraard weer niet op orde zijn. Want ik ben dan de dokter 
hier op de afdeling, dus ik moet dat doen samen met de verpleging, maar ik kom daar 
echt in om. En daarnaast passen veel dingen gewoon niet in het systeem. Ik moest nu 
nog even aanvullen waar ik mee bezig was toen jij [respondent doelt op de interviewer] 
binnenkwam.”
1
Een	ander	probleem	met	type	II-kwaliteitssystemen	was	dat	ze	niet	aansloten	bij	de	
praktijk	(5,	12).	Hierbij	werden	dezelfde	argumenten	genoemd	als	bij	type	I-systemen.	De	
systemen	of	de	normen	van	de	systemen	sloten	zo	slecht	aan	bij	de	praktijk	van	de	zorg	
dat	de	systemen	negatief	werden	beoordeeld	(5,	12).	Enkele	professionals	waren	zelfs	van	
mening dat het systeem en de norm waaraan zij moesten voldoen schade in plaats van 
kwaliteitsverbetering	veroorzaakten	(52,	13).	
Vraag: “Vind je het nuttig om te sturen op KPI’s?”
“Nee, ik denk voor mij persoonlijk helemaal niet. Ik ben altijd toch wel heel patiëntgericht 
geweest, dus ik heb er alleen maar last van gehad. Inmiddels gelukkig niet meer. Ik heb 
het langs me heen gegooid en ik denk: ‘O, die 83%, ja, ik haal het ongeveer wel, ik kijk 
er niet meer naar.’ Dus voor mij is het eerder ongezond. Het werkte eerder ziekmakend 
dan dat het mij tot productiviteit aanzet. Ik ben altijd al productief geweest, dat weet ik 
zeker. Dus ja. (…) Ik heb niet het gevoel alsof het echt voor mij nut heeft en ik begrijp dat
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het vooral kostentechnisch noodzakelijk is. Ja, daar pas ik me dan wel redelijk aan, maar 
tot een bepaald punt. Niet dat ik er ziek van word, dat doe ik niet meer.”
52
De complexiteit van het systeem werd ook vaak genoemd als een reden voor de 
negatieve	perceptie.	De	systemen	waren	volgens	de	professionals	dermate	complex	dat	
ze	te	veel	informatie	produceerden.	Hierdoor	wisten	professionals	niet	meer	wat	ze	ermee	
moeten	doen	(52).	Deze	complexiteit	kon	er	ook	in	resulteren	dat	de	professionals	de	
feedback	niet	begrepen	(14,	9).	
Ten	aanzien	van	de	type	II-kwaliteitssystemen	werden	vrijwel	geen	positieve	percepties	
gevonden.	Er	waren	slechts	drie	professionals	die	een	positieve	perceptie	hadden	van	een	
van	deze	kwaliteitssystemen.	Twee	van	hen	waren	slechts	positief	over	een	enkel	systeem.	
Zij	hadden	ook	een	negatieve	perceptie	van	een	van	de	andere	systemen.	
De	verenigbaarheid	van	het	systeem	met	professionele	waarden	werd	als	voornaamste	
reden	genoemd	voor	een	positieve	perceptie.	Deze	professionals	vonden	bijvoorbeeld	
dat	 de	 organisatie-KPI’s	 inhoudelijk	 relevant	waren.	Deze	 professionals	 beschreven	
meerdere	KPI’s,	zoals	geaggregeerde	ROM-gegevens	of	GAF-scores	die	hen	in	staat	stelden	
om	de	algemene	prestaties	te	monitoren	(17,	22).	Een	professional	zag	dat	een	aantal	
KPI’s	de	financiën	betrof.	Ze	begreep	dat	hierop	gestuurd	moest	worden	(“anders	ga	je	
failliet”),	maar	ze	vond	deze	KPI’s	toch	minder	nuttig	dan	de	meer	inhoudelijke	KPI’s,	zoals	
behandelvoortgang.	
Een	professional	was	ook	positief	over	HKZ	en	het	medewerkerstevredenheidsbeleid.	
Hoewel	ze	zelf	weinig	te	maken	had	met	HKZ,	vond	ze	de	verbeterpunten	die	werden	
aangedragen	wel	relevant.	Ook	het	recente	medewerkerstevredenheidsonderzoek	vond	
ze	nuttig.	Ze	had	haar	onvrede	kunnen	uiten	en	het	onlangs	gepresenteerde	verbeterplan	
had	haar	het	gevoel	gegeven	dat	de	problemen	zouden	worden	opgepakt	(17).
Een	andere	professional	was	erg	enthousiast	was	over	de	(interne)	audits	(13).	
“Die vond ik fantastisch, vond ik hartstikke leuk, want daar zat een collega van een andere 
afdeling die mij bevroeg op de dingen. Die stelde ook goede vragen, die mij ook aan het 
denken zetten. Hij kwam met goede verbetersuggesties en hielp het primaire proces.” 
13
Uit	het	bovenstaande	kan	worden	geconcludeerd	dat	 vrijwel	 alle	professionals	een	
negatieve	perceptie	hadden	van	de	type	II-kwaliteitssystemen		.	Deze	negatieve	perceptie	
werd	vooral	geduid	met	behulp	van	de	categorieën	“niet	verenigbaar	met	de	professionele	
waarden”	en	“complexiteit	van	de	systemen”	(Greenhalgh	et	al.,	2004;	Rogers,	2003).	
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Patronen in perceptie
Er	was	dus	een	diversiteit	in	de	percepties	van	de	kwaliteitssystemen,	met	name	van	de	
type	I-systemen.	In	deze	diversiteit	waren	patronen	te	ontdekken.	Allereerst	was	er	een	
verschil	waarneembaar	tussen	de	typen	kwaliteitssystemen.	Type	I-kwaliteitssystemen	
werden	positief	en	negatief	beoordeeld,	terwijl	type	II-kwaliteitssystemen	vrijwel	alleen	
maar	negatief	werden	beoordeeld.	Ook	binnen	de	type	I-systemen	werden	verschillen	
in	percepties	waargenomen.	Zo	werden	bijvoorbeeld	de	systemen	intervisie	en	MDO	
gemiddeld	meer	positief	beoordeeld	en	systemen	zoals	de	hoofdbehandelaarrichtlijn	
minder	positief.	De	perceptie	van	de	kwaliteitssystemen	leek	dus	ten	dele	samen	te	hangen	
met	het	systeem	zelf.	Niet	in	elk	gesprek	werden	alle	systemen	benoemd,	waardoor	het	
lastig	is	een	vergelijking	tussen	de	systemen	te	maken.	Gezien	de	interviewvragen	mag	
ervan	worden	uitgegaan	dat	de	prominente	systemen	door	de	betreffende	respondent	
besproken	zijn.	Het	is	belangrijk	is	te	vermelden	dat	in	de	bovenstaande	gedeelten	geen	
uitspraken	zijn	gedaan	over	systemen	die	onbesproken	zijn	gebleven.	De	positieve	en	
negatieve	uitlatingen	zijn	dus	expliciet	gedaan	door	de	professionals.	
Daarnaast	waren	er	verschillen	in	perceptie	tussen	de	organisaties	waarneembaar.	
Bepaalde	systemen	ervoeren	professionals	van	een	organisatie	positiever,	terwijl	ditzelfde	
systeem	in	een	andere	organisatie	als	negatiever	werd	ervaren.	Ook	in	de	organisaties	
waarin	professionals	overwegend	positief	waren	over	een	bepaald	systemen,	waren	
altijd	wel	een	of	enkele	professionals	ook	negatief	over	deze	systemen.	Toch	was	hier	een	
patroon	zichtbaar.	De	verklaringen	voor	deze	verschillen	tussen	de	organisaties	worden	in	
hoofdstuk	9	uitgewerkt.
Als	laatste	is	er	gekeken	naar	de	verschillen	tussen	professionals.	Enkele	professionals	
waren	alleen	maar	positief	(27,	51,	14,	4,	44,2,3)	en	enkele	andere	professionals	waren	
alleen	maar	negatief	 (30,	36,	8,	39,	49,	35,	20,	38,	17).	Echter,	verreweg	de	meeste	
professionals	hadden	een	positief	beeld	van	het	ene	systeem	en	een	negatief	beeld	van	
het	andere	systeem.	Ook	binnen	een	organisatie	konden	de	meningen	verdeeld	zijn.	
“In de organisatie worden incidentmeldingen altijd nabesproken en hebben ze ook toe-
gevoegde waarde voor de kwaliteit van zorg.” 
24
“Incidentmeldingen, ik denk, dat het meer voor de statistieken is dan dat er daadwerkelijk 
iets mee gedaan wordt.” 
43
“ROM-metingen zijn zeer nuttig. Ze dragen bij aan het concretiseren van de behandel- 
doelen.”
14
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“ROM-metingen voegen niet altijd iets toe. Daarom worden ze ook niet altijd gebruikt. 
Maar indien ze zijn ingevuld, wordt er altijd getracht iets uit te halen en dit met de cliënt 
te bespreken.” 
47
Niet	alleen	verschilden	professionals	qua	systeem	dat	ze	als	positief	ervoeren,	maar	een	
enkele	professional	was	zelfs	ambivalent	in	de	perceptie	van	een	systeem	(49).
“Dit soort systemen hebben wel nut, omdat het je in een bepaalde richting dwingt en je 
scherp houdt, maar ik heb niet altijd het idee dat ik nou heel veel adviezen krijg. Over 
het algemeen heb je er niets aan. Het wordt op hoger niveau wel gebruikt om beleid te 
maken, maar dat gebeurt buiten het gezichtsveld van de behandelaar.”
13
Er	kan	geen	patroon	worden	ontdekt	in	de	verschillen	tussen	de	typen	professionals.	Er	
kon geen groot verschil worden ontdekt in het opleidingsniveau tussen de professionals 
die	overwegend	positief	waren	en	de	professionals	die	overwegend	negatief	waren.	In	
beide	groepen	kwamen	opleidingen,	gezondheidszorgpsychologen,	psychotherapeuten	
en	klinisch	psychologen	voor.	
Het	is	opvallend	dat	professionals	die	overwegend	positief	waren,	slechts	een	of	twee	
systemen	noemden.	Aan	de	overige	systemen	werd	geen	expliciete	perceptie	gekoppeld.	
Er	was	dus	een	grote	diversiteit	in	de	perceptie	van	de	kwaliteitssystemen,	waarbij	relatief	
voordeel	(zie	hoofdstuk	4	voor	een	toelichting	hierop)	als	voornaamste	argument	werd	
genoemd	voor	zowel	de	positieve	als	de	negatieve	perceptie.	De	vraag	is	of	deze	diversiteit	
ook	terug	te	zien	is	in	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	en	in	hoeverre	de	perceptie	en	
het	gebruik	samenhangen.	
§6.2.2	Gebruik	van	kwaliteitssystemen	
Type I-systemen
Niet	alleen	in	de	perceptie	maar	ook	in	de	toepassing	van	de	systemen	werden	grote	
verschillen	aangetroffen	tussen	professionals	en	de	systemen.	Een	structurele	toepassing	
van	kwaliteitssystemen	werd	lang	niet	overal	gevonden.	
Een	grote	groep	professionals	gaf	aan	type	I-kwaliteitssystemen	niet	of	nauwelijks	te	
gebruiken.	Er	werden	wel	gegevens	verzameld	ten	behoeve	van	externe	verantwoording,	
voor	de	volledigheid	van	de	dossiervoering	of	om	aan	de	eisen	van	de	organisatie	te	voldoen.	
De gegevens werden dus verzameld omdat het moest, maar ze werden niet structureel 
geraadpleegd	 om	de	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 te	 verbeteren.	Hoewel	 de	 professionals	
bekend	waren	met	het	systeem	en	wisten	dat	er	feedbackgegevens	beschikbaar	waren,	
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maakten	zij	in	zeer	beperkte	mate	gebruik	van	deze	gegevens.	De	professionals	gaven	
aan	dat	zij	de	behandeling	structureel	niet	te	laten	beïnvloeden	door	de	feedback	uit	de	
kwaliteitssystemen.	Ook	werden	de	beschikbare	protocollen	uit	het	kwaliteitshandboek	
vaak	niet	gebruikt.	Behandelaren	keken	hier	niet	in.	Als	ze	zich	afvroegen	hoe	bepaalde	
procedures	geregeld	waren,	deden	ze	navraag	bij	een	collega	(36,	53,	33,	30,	23,	34,	5,	17,	
46,	10,	47,	20-3,	22).
Er	 werden	 diverse	 problemen	 gesignaleerd	 met	 het	 gebruik	 van	 de	 type	
I-kwaliteitssystemen.	 Allereerst	 werden	 de	 systemen	 te	 complex	 gevonden	 om	
daadwerkelijk	te	kunnen	gebruiken.	Het	was	voor	een	aantal	professionals	onduidelijk	hoe	
het	systeem	moest	worden	toegepast.	De	feedbackinformatie	was	lastig	te	interpreteren	
of	deze	informatie	bereikte	de	professional	amper.	Hierdoor	hadden	zij	geen	idee	hoe	ze	
de	systemen	eigenlijk	moesten	toepassen	(36,	49,9,	47,	4,	52,	44,	32,	22)	.	
“Nee, ik hoor inderdaad wel tijdens de beleidsvergadering: ‘Hee, VIM-men [VIM: veilig 
incidenten melden] jullie nog regelmatig?’ Maar ik denk dat ik het pas echt meer ga doen 
als ik wat uitleg krijg over wat het is. Nou ja, wat het is, weet ik wel ongeveer, maar ook 
maar heel vaag. Maar hoe het moet, wanneer en in welke situaties?”
4
Soms waren de systemen ook zodanig complex dat er extra personeel noodzakelijk was om 
het	systeem	te	kunnen	gebruiken.	Als	er	onvoldoende	personeel	beschikbaar	was	om	de	
systemen	toe	te	passen	(24),	werd	meer	actie	van	de	professional	verwacht.	Door	de	hoge	
werkdruk	werden	de	kwaliteitssystemen	dan	dus	niet	gebruikt	(43,	4,	52).
“Ik zou niet eens weten hoe het moet. Zoveel gedoe… Het staat gewoon bij mij niet 
bovenaan mijn prioriteitenlijstje. Je bent hier zo aan het rennen altijd, dat dat het eerste 
is wat erbij in schiet.”
4
Andere	ervaren	karakteristieken	die	werden	benoemd	als	belemmerend	voor	de	toepassing	
van	de	systemen	waren	de	volgende:	de	systemen	waren	nog	in	ontwikkeling	(43,	16,	17,	
39,	49),	er	was	een	alternatieve	werkwijze	die	prettiger	werkte	(46,	39,	35)	en	het	systeem	
sloot	niet	goed	aan	bij	de	praktijk	van	de	zorg	(33,	43,	17,	1,	12,	44).	
“De ambitie is eigenlijk dat wij vanuit onze organisatie gaan uitdragen dat wij werken 
volgens de methodiek ‘Signs of Safety’. Maar dat is nu allemaal in ontwikkeling en ik ben 
er eigenlijk uitgestapt, omdat ik heb aangegeven dat ik in mijn individuele behandeling 
merk dat deze methodiek niet toepasbaar is.” 
17
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“De ambitie is eigenlijk dat wij vanuit onze organisatie gaan uitdragen dat wij werken 
volgens de methodiek ‘Signs of Safety’. Maar dat is nu allemaal in ontwikkeling en ik ben 
er eigenlijk uitgestapt, omdat ik heb aangegeven dat ik in mijn individuele behandeling 
merk dat deze methodiek niet toepasbaar is.” 
17
“Dus langdurige afzondering in kamers willen we ook niet meer, nou ja… mogen we ook 
niet meer. Maar hoe gaan we dat dan wel doen? Want als iemand agressief is, dan kan 
je hem of haar niet als een ongeleid projectiel op je afdeling laten rondlopen. Dus wat 
moet je dan wel doen? Dan zeggen ze, want heel veel wordt geprojecteerd vanuit dat 
ik-model, dan ga je contact bieden. Nou ja, sommige mensen worden daar alleen maar 
gevaarlijker van en dat zijn nou juist de mensen die bij ons terechtkomen.”
 49
Het	gebruik	van	type	I-systemen	bleef	uit	en	soms	werden	deze	systemen	symbolisch	
gebruikt.	Een	symbolische	reactie	is	een	reactie,	waarbij	er	een	verschil	is	tussen	datgene	
wat	iemand	zegt	te	doen	en	datgene	wat	hij	werkelijk	doet	(Coburn,	2004).	Dit	houdt	in	
dat	professionals	aangaven	het	systeem	formeel	wel	te	gebruiken,	maar	de	feedback	niet	
toe	te	passen.	
Deze	symbolische	reactie	is	ook	meerdere	malen	in	de	interviews	naar	voren	gekomen.	
Een	voorbeeld	hiervan	is	de	inrichting	van	zorgpaden	in	sommige	organisaties.	Zorgpaden	
zijn	een	standaardisatie	van	de	geleverde	zorg,	die	professionals	in	staat	stellen	individuele	
behandelingen	te	ijken	aan	een	norm	en	deze	waar	nodig	bij	te	stellen.	Zorgpaden	worden	
via	de	inkoopafspraak	met	de	zorgverzekeraar	aan	budgetten	gekoppeld.	Een	organisatie	
legt	vervolgens	verantwoording	af	over	de	volumes,	intensiteit	en	doorlooptijden	van	deze	
zorgpaden.	Sommige	professionals	gaven	aan	dat	ze	in	de	praktijk	niet	werkten	volgens	de	
vooraf	opgestelde	zorgpaden.	Het	waren	slechts	labels	die	ze	aan	een	cliënt	en	behandeling	
toewezen	(en	noteerden	in	het	dossier),	terwijl	ze	in	de	praktijk	geen	notie	namen	van	de	
inhoudelijke	richtlijnen	die	waren	opgesteld	(53,	35,	33,	1,	20,	21,	22,	23).	De	reden	voor	
de	afwijking	was	voor	de	professionals	dat	de	zorgpaden	in	de	praktijk	slecht	uitvoerbaar	
waren.	Cliënten	waren	te	complex	en	behandelingen	waren	te	gespecialiseerd,	waardoor	
de	toepassing	ervan	niet	realistisch	was.	De	organisatie	kon	bijvoorbeeld	via	het	zorgpad	
opleggen	dat	een	behandeling	werd	afgerond	na	een	vast	aantal	maanden	(bijvoorbeeld	
omdat het zorgpad was doorlopen en er volgens dat zorgpad geen vervolgmogelijkheden 
voor	de	behandeling	van	die	aandoening	meer	waren).	De	symbolische	 reactie	kon	
dan	zijn	dat	de	behandelaar	na	afsluiting	een	cliënt	terug	in	de	zorg	nam	op	basis	van	
hetzelfde	zorgpad.	Op	die	manier	kon	de	behandeling	worden	gecontinueerd,	met	een	
korte	onderbreking,	en	kon	administratief	gezien	het	zorgpad	wel	volgens	de	richtlijnen	
worden	afgesloten.	
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“Oké prima, mopper-mopper-mopper. Dan gaan we toch afsluiten. En dan, drie maanden 
later, zijn ze weer binnen via de huisarts. En dat mag. In principe mag dat, geen enkel 
probleem. En zo hebben wij een paar handen vol cliënten, die regelmatig terugkomen.” 
35
Een	ander	voorbeeld	van	een	symbolische	reactie	werd	gevonden	bij	het	updaten	van	
behandelplannen.	De	wetgeving,	de	zorgverzekeraar	en	vaak	ook	de	organisatie	stelden	
eisen	aan	de	behandelplannen	van	cliënten.	Dit	werd	vaak	door	middel	van	dossieraudits	
gecontroleerd.	Een	professional	gaf	aan	dat	hier	ook	vaak	symbolisch	mee	werd	omgegaan.	
“Op grond van de inspectierapporten en de HKZ-rapporten wordt er vanuit de lijn 
gevraagd dat de behandelplannen up-to-date zijn. Dit lijk een heel logische vraag, maar in 
een groot aantal gevallen betekent dat dat je alleen maar knipt en plakt en er een nieuwe 
datum op zet. En ik snap wel dat het van de buitenkant belachelijk lijkt als mensen een 
drie jaar oud behandelplan hebben, maar voor onze dagelijkse gang van zaken doet het 
niets dat iemand een oud plan heeft waar een nieuwe datum op wordt gezet, snap je?” 
13
Sommige	professionals	maakten	wel	adequaat	gebruik	van	de	type	I-systemen.	Adequaat	
gebruik	hield	in,	afhankelijk	van	welk	systeem	werd	gebruikt,	dat	de	gegevens	werden	
besproken	tijdens	de	behandelevaluaties,	dat	ze	richting	gaven	aan	de	behandeling,	als	
input	dienden	voor	het	behandelplan	of	een	onderdeel	waren	van	de	afronding	van	de	
behandeling	(53,	16,	46,	5,	13,	20,	2,	3,	12,	4,	52,	44,	22,	32,	14,	9,	47).	Professionals	
gebruikten	de	gegevens	om	de	behandeling	bij	te	sturen,	doelen	te	concretiseren	of	een	
blinde	vlek	te	voorkomen	(27,	43,	34,	14,9,	47,51,	52).	
“Ja, ik stuur de behandeling er heel erg op. Ik bedoel: het liefst kijk ik elke twee weken 
of de klachten dalen, maar dat heeft er, denk ik, mee te maken dat je met EMDR [Eye 
Movement Desensitization and Reprocessing] vaak heel snelle klachtendalingen ziet. Dat 
is ook heel motiverend voor de cliënt om te zien: ‘O, ik kwam daar binnen en ik ben nu 
hier.’ Dus ik neem het wel af. Je mag het ook vaker afnemen, dus dat doe ik dan ook.” 
22
“ROM helpt bij het begrijpen van verschuivingen. Het heeft ook een signaalfunctie. Dan 
bespreek ik dat met de patiënt. Ja, dat heb ik pasgeleden gehad. Iemand waarvan ik 
dacht: ‘Oh, hier schrik ik van. Als dit jouw ROM is, dan klinkt het alsof je helemaal niet in 
behandeling bent.’ Hier heb ik met haar echt over gesproken en daarna hebben we ook 
een nieuw contract gemaakt en is ze in beweging gekomen.” 
52
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Professionals	die	een	relatief	voordeel	uit	de	kwaliteitssystemen	konden	halen,	maakten	
gebruik	van	de	systemen.	Zo	konden	de	systemen	ook	een	“extra	paar	ogen	bieden”	of	
een	kritische	reflectie	van	een	of	meer	collega’s	faciliteren	(36,	8,	33,	51,	32).	Ook	konden	
systemen	worden	ingezet	in	het	kader	van	de	opleiding	(intervisie/supervisie)	(33,	6,	9,	47,	
20,	19,	38,	12,	44).	Professionals	gaven	ook	aan	het	systeem	te	gebruiken	omdat	het	goed	
aansluit	bij	hun	werkwijze	(51,	36,	13,	49,	300)	en	ook	omdat	ze	de	mogelijkheid	hadden	
om het systeem wat aan te passen indien dat de fit	beter	maakte	(35,	20,	2,	3).	
Enkele	professionals	gebruikten	de	systemen,	omdat	dat	een	onderdeel	was	van	hun	
werk.	Voor	deze	professionals	behoorden	sommige	kwaliteitssystemen	tot	het	dagelijkse	
werk	en	vormden	die	een	geheel	met	hun	werkzaamheden	(10,	22,	14,	9,	12).
“Dat kwaliteitssysteem MBT, dat is mijn werk, zeg maar. Dus dat is echt wat ik doe. En 
de ROM is daar ook wel echt al in geïntegreerd. Dus dat is echt gewoon onderdeel van 
mijn werk. Maar een VIM-melding of wat meer van dat soort externe hulpmiddelen of 
dingen, die zitten wel wat minder ingebed denk ik. Dat zou voor mij eerder zijn van: 
‘O ja shit, er was zo’n incident. O ja, uhm, daar moet ik nog even wat mee gaan doen…’” 
12
Type II-systemen
Het	gebruik	van	type	II-systemen	verschilde	van	het	gebruik	van	de	type	I-systemen.	Zo	
werden	ten	aanzien	van	type	II-systemen	geen	symbolische	reacties	gevonden.	Bij	deze	
systemen	bleef	het	gebruik	vaak	helemaal	uit.	Een	grote	groep	professionals	maakte	geen	
of	nauwelijks	gebruik	van	de	organisatiesystemen.	Zij	consulteerden	de	geaggregeerde	
gegevens	 over	 de	 behandelvoortgang,	 cliënttevredenheid,	no-shows en incidenten 
amper	om	de	organisatiedoelstellingen	inzake	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	behalen.	Ook	
tijdens	beleidsoverleggen	of	op	andere	momenten	werden	de	feedbackgegevens	van	de	
kwaliteitssystemen	niet	gebruikt.	De	geaggregeerde	gegevens	uit	de	systemen	die	het	
teamniveau	betroffen,	zoals	effectiviteitsgegevens,	tevredenheidscijfers	of	een	evaluatie	
van	de	bestaande	protocollen,	bespraken	zij	niet	vaak,	omdat	ze	er	niet	mee	bekend	
waren.	Ook	auditrapporten	of	andere	centrale	plannen	waren	vaak	onbekend.	Vaak	
hadden professionals hier weleens iets over gelezen op intranet, maar hadden ze hier geen 
gerichte	feedback	over	ontvangen.	Zo	hadden	de	meeste	professionals	weleens	gehoord	
van	audits	die	hadden	plaats	gevonden	in	de	organisatie,	maar	wat	er	precies	gebeurd	
was	met	deze	informatie	en	of	de	audits	daadwerkelijk	tot	veranderingen	hadden	geleid,	
was	voor	de	meeste	professionals	slechts	gissen.	Ook	als	professionals	wel	weet	hadden	
van	de	richtlijnen,	handboeken	en	prestatie-indicatoren,	consulteerden	zij	deze	vaak	niet.
	Toen	hierop	werd	doorgevraagd,	gaven	de	professionals	aan	zich	hier	simpelweg	niet	
mee	bezig	te	houden.	Ze	vonden	dat	deze	systemen	bij	de	manager	thuishoorden	en	dat	
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zij	hier	niet	voor	verantwoordelijk	waren.	Ze	hadden	ook	vaak	de	ervaring	dat	ze	“het	wel	
te	horen	kregen”	van	hun	manager	als	iets	niet	goed	ging.	Hierdoor	hadden	zij	niet	de	
behoefte	zelf	actief	te	anticiperen	op	de	systemen.	Zij	zagen	het	nut	er	niet	van	in	om	de	
gegevens	toe	te	passen	(35	27,	53,	16,	34,17,	52,	46,	36,	39).	
 
“Als er nieuwe eisen komen, dan wel vanuit HKZ dan wel vanuit zorgverzekeraars, dan 
worden de opdrachten gewoon van bovenaf doorgestuurd. Er komt bijna wekelijks een 
nieuwsbrief en daar staan belangrijke dingen in. De teamleider koppelt het ook altijd nog 
terug, mochten er dingen aangescherpt worden of andere eisen zijn: ‘We hebben van de 
HKZ dit en dit teruggekregen, we moeten het zo gaan doen.’ Dan krijg je het zo wel terug. 
Maar [het gebruik] dat is minimaal.” 
16
Over het gebruik van het kwaliteitshandboek zegt deze respondent het volgende: “Nee, 
nooit. Over een papieren tijger gesproken. Nee, dat doe ik echt niet. Ik kan er niet eens in 
zoeken, ik vind het echt zo gebruiksonvriendelijk als het maar zijn kan. Ik weet echt niet 
eens hoe ik het moet zoeken, dus ik heb het opgegeven.” 
52
Zoals	in	het	citaat	hierboven	al	is	weergegeven,	ervoeren	professionals	soms	ook	een	gebrek	
aan	gebruiksgemak,	hetgeen	de	toepassing	van	de	kwaliteitssystemen	belemmerde	(52,	44,	
24).	Als	er	een	gemakkelijkere	manier	voorhanden	was	om	aan	de	gewenste	informatie	te	
komen,	dan	werd	daarvoor	gekozen.	Zo	kon	het	voorkomen	dat	professionals	liever	bij	een	
collega	navraag	deden	over	een	bepaalde	procedure	dan	die	op	te	zoeken	in	het	handboek,	
zeker	als	zij	zelf	verantwoordelijk	waren	voor	het	“vullen”	van	het	handboek	(32,	52).	
Een	ander	probleem	met	de	type	II-systemen	was	dat	deze	systemen	niet	de	zaken	
betroffen	 die	 professionals	 belangrijk	 vonden.	 Zo	 waren	 de	 prestatie-indicatoren	
voornamelijk gericht op financiële gegevens, zoals productiecijfers, diagnose-
behandelcombinaties	(DBC’s)	of	andere	financiële	maten	(1,	10,	L1,2,3,	12,	40,),	hetgeen	
een	aantal	professionals	teleurstelde	(12,	4,32).	Professionals	gaven	aan	graag	feedback	
te	willen	krijgen	op	parameters	die	beter	aansluiten	bij	de	inhoud	(23,	24,	1,	32)	en	in	een	
vorm	die	voor	hen	begrijpelijk	was.	Soms	kregen	ze	zoveel	informatie	terug	dat	ze	niet	
wisten	waar	ze	moesten	beginnen	(52).	
Een	 extremere	 vorm	 van	 het	 niet-gebruik	 van	 kwaliteitssystemen	 is	 het	 actieve	
verzet	tegen	het	systeem.	Dit	verzet	werd	bij	een	aantal	type	II-systemen	geconstateerd.	
Professionals	gaven	aan	dat	zij	zich	niet	kunnen	vinden	in	bijvoorbeeld	de	productiedruk	
of	normen	van	de	verzekeraar.	Zij	waren	tegen	de	normen	en	prestaties	die	de	organisatie	
van	hen	verwachtte.	Deze	normen	stonden	haaks	op	hun	professionele	waarden.	Daarom	
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verzetten	zij	zich	actief	tegen	de	systemen	en	spraken	af	 (binnen	de	organisatie)	de	
systemen	niet	toe	te	passen	(33,	43,	52).	
“Als je gewoon een paar aanbevelingen krijgt, waar je misschien gefaseerd aan kan 
werken. Maar je moet geen vijf aanbevelingen krijgen, waarvan ze vinden dat je die 
eigenlijk gisteren al op orde had moeten hebben. Dat geeft je geen behoefte om aan de 
slag te gaan, snap je. Want dan denk ik: ‘Oh my God, moet het allemaal? Waar moet ik 
beginnen?’ Dan ben je eigenlijk al een beetje de weg kwijt.”
52
Sommige	 professionals	 pasten	 de	 type	 II-kwaliteitssystemen	wel	 toe.	 Professionals	
gebruikten	bijvoorbeeld	de	gegevens	die	de	prestatie-indicatoren	voortbrachten	om	
te	monitoren	hoe	hun	werkzaamheden	ervoor	stonden	(8,	5,	1).	Een	enkeling	ontving	
feedback	van	het	systeem	(8),	maar	een	ander	moest	de	informatie	zelf	opzoeken	(5).	
Een	andere	toepassing	van	het	systeem	was	dat	professionals	feedback	kregen	over	hun	
dossiervoering	en	administratie,	bijvoorbeeld	uit	een	dossieraudit	(8,	5)	of	professionals	
gebruikten	het	handboek	om	organisatorische	procedures	te	raadplegen	(23,	22).	Een	
enkeling	beschreef	ook	dat	er	audits	of	focusgroepen	waren	die	zich	specifiek	richtten	op	
een	organisatiedoelstelling	(bijvoorbeeld	het	behalen	van	het	Plaintree-keurmerk)	(30,	27)	
of	dat	audits	onderdeel	waren	van	de	behandelmethodiek	(12).	
Uit	het	bovenstaande	kan	worden	geconcludeerd	dat	veel	professionals	vaak	geen	
gebruik	maakten	van	de	type	I-	en	de	type	II-kwaliteitssystemen	als	deze	te	complex	
waren	of	niet	aansloten	bij	de	professionele	waarden.	Hierbij	werden	dus	de	ervaren	
karakteristieken	van	complexiteit	en	verenigbaarheid	van	Rogers	(2003)	teruggevonden	
(Greenhalgh	et	al.,	2004;	Rogers,	2003).	Ten	aanzien	van	zowel	type	I	als	type	II	werden	
niet-adequate	gebruiksstrategieën	van	professionals	gevonden.	Voor	type	I-systemen	werd	
gebruikgemaakt	van	symbolische	toepassingen.	Bij	type	II-systemen	verzetten	professionals	
zich	soms	actief	tegen	de	inzet	ervan.	
Patronen in het gebruik 
Er	waren	grote	verschillen	in	het	gebruik	van	de	kwaliteitssystemen.	Het	was	opvallend	
dat	geen	enkele	professional	aangaf	alle	besproken	systemen	te	gebruiken.	Andersom	
was	er	ook	geen	enkele	professional	die	geen	enkel	systeem	gebruikte.	De	diversiteit	in	
gebruik	was	groot	onder	de	professionals,	wat	betreft	wie	welke	systemen	gebruikte.	In	
deze	diversiteit	waren	diverse	patronen	te	ontdekken.	
Allereerst	was	er	een	verschil	waarneembaar	tussen	de	typen	kwaliteitssystemen.	Per	
type	kwaliteitssysteem	verschilden	de	argumenten	om	het	systeem	wel	of	niet	te	gebruiken.	
Type	I-kwaliteitssystemen	werden	niet	toegepast	om	redenen	die	overeenkwamen	met	de	
ervaren	karakteristieken,	complexiteit	en	verenigbaarheid	met	de	praktijk	(Rogers,	2003).	
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Naast	het	niet	gebruiken	van	de	systemen	werd	ook	inadequaat	gebruik	gevonden,	
in	de	vorm	van	symbolisch	gebruik.	Van	deze	type	I-systemen	werden	intervisie,	MDO’s	
en	methodespecifieke	systemen	duidelijk	meer	gebruikt	en	de	systemen	VIM	en	de	CQi	
werden	minder	gebruikt.	Bij	type	II-kwaliteitssystemen	werd	geen	symbolisch	gebruik	
gevonden,	maar	wel	actief	verzet.	Als	de	kwaliteitssystemen	niet	overeenkwamen	met	de	
professionele	waarden,	dan	verzetten	sommige	professionals	zich	hier	actief	tegen.	
Het	was	opvallend	dat	de	perceptie	en	het	gebruik	van	de	feedback	van	een	type	
I-kwaliteitssysteem	grote	samenhang	vertoonden.	Wanneer	een	systeem	als	positief	werd	
beoordeeld,	was	de	kans	zeer	groot	dat	het	werd	gebruikt.	Het	was	ook	opvallend	dat	
professionals	vaak	de	voorkeur	gaven	aan	een	of	twee	systemen.	Hierbij	leek	er	vooral	
sprake	te	zijn	van	persoonlijke	willekeur.	Sommige	systemen	werden	wel	 ingezet	en	
toegepast,	andere	systemen	werden	niet	geconsulteerd.	
Bij	type	II-systemen	was	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	niet	zo	laag	als	mogelijk	
op	basis	van	de	perceptie	zou	worden	verwacht.	Er	was	nog	een	redelijk	deel	van	de	
professionals	dat	gebruikmaakte	van	bijvoorbeeld	prestatie-indicatoren	van	de	organisatie	
(8,	5,	1,	10,	14,	9,	47,	20,	19,	38,	12,	40,	4,	44,	22,	32).	Hierbij	waren	verschillen	tussen	
organisaties	waarneembaar,	 bijvoorbeeld	 in	 de	mate	waarin	 systemen,	 volgens	 de	
professionals,	waren	ingericht	met	behandelinhoudelijke	indicatoren.	Hierbij	valt	te	denken	
aan	klanttevredenheid	(verwijzer	of	opdrachtgever),	klachtenverloop,	cliënttevredenheid,	
doorlooptijden	en	de	werkrelatie.	Deze	gegevens	werden	door	de	meeste	professionals	
in	deze	organisaties	gebruikt.	Ze	pasten	deze	gegevens	toe,	bijvoorbeeld	om	te	kijken	of	
gemiddeld	een	behandeling	niet	te	lang	duurde,	omdat	de	inhoud	van	de	feedback	aansloot	
bij	de	professionele	waarden	(14,	9,	47,	44,	22).
Er	waren	geen	patronen	te	ontdekken	ten	aanzien	van	de	opleiding	of	achtergrond	van	
de	professionals.	Er	kon	geen	groot	verschil	qua	opleidingsniveau	worden	ontdekt	tussen	
de	professionals	die	meer	of	zij	die	minder	gebruikmaakten	van	de	kwaliteitssystemen.	
Zowel	type	I-systemen	als	type	II-systemen	werden	soms	wel	en	soms	niet	gebruikt	door	
opleidingen,	GZ-psychologen,	psychotherapeuten,	klinisch	psychologen	en	psychiaters.	In	
de	hoofdstukken	7,	8	en	9	wordt	onderzocht	hoe	(het	uitblijven	van)	de	inzet	kan	worden	
verklaard.	
§6.3	Perceptie	en	gebruik	van	kwaliteitssystemen	vanuit	organisatie-
perspectief
In	deze	paragraaf	worden	de	perceptie	en	het	gebruik	van	de	kwaliteitssystemen	onderzocht	
vanuit	het	perspectief	van	de	managers	en	de	stafmedewerkers	(zie	hoofdstuk	5	voor	een	
omschrijving	van	de	functies).	
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§6.3.1	Perceptie	en	gebruik	van	de	stafmedewerker
In	de	deelnemende	organisaties	waren	formeel	veel	verschillende	kwaliteitssystemen	
aanwezig.	 Alle	 organisaties	 hadden	 diverse	 kwaliteitsdoelstellingen	 opgenomen	 in	
de	jaarplannen,	de	missie	en	de	visie.	Een	groot	gedeelte	(tot	maximaal	25%)	van	de	
jaarverslagen	uit	2014	werd	besteed	aan	een	uitleg	over	de	kwaliteitssystemen.	Ook	op	
de	websites	van	de	instellingen	stond	veel	informatie	over	de	kwaliteitssystemen	die	in	de	
organisaties	aanwezig	waren.	
Bij	de	grootste	organisaties	waren	stafmedewerkers	 in	dienst	die	een	rol	hadden	
als	kwaliteitsmedewerker.	 In	andere	organisaties	waren	stafmedewerkers	of	beleids-
medewerkers	belast	met	een	taak	 in	het	kwaliteitsmanagement.	Deze	medewerkers	
hadden	over	het	algemeen	de	taak	om	de	kwaliteitssystemen	in	te	richten	en	de	organisatie	
te	helpen	bij	het	gebruik	ervan.	Daarnaast	faciliteerden	zij	het	proces	om	een	bepaald	
keurmerk	te	behalen	voor	de	desbetreffende	systemen.	De	verantwoordelijkheid	voor	het	
daadwerkelijke	gebruik	van	het	systeem	was	vaak	niet	bij	de	kwaliteitsmedewerker	belegd.	
Kwaliteitsmedewerkers	waren	over	het	algemeen	tevreden	met	de	kwaliteitssystemen.	
Ze	vonden	de	systemen	erg	behulpzaam	en	inspirerend	en	ze	stelden	hen	in	staat	de	
processen	goed	vorm	te	geven	(25,3).	Sommige	systemen	waren	volgens	deze	medewerkers	
echt	in	de	organisatie	doorgedrongen	(29,	25,3)	en	medewerkers	vroegen	volgens	de	
stafmedewerkers	ook	om	de	inzet	ervan	(42).	Zelfs	als	medewerkers	hier	direct	niet	heel	
veel	van	merkten	(7),	hadden	de	systemen	wel	een	toegevoegde	waarde	volgens	deze	
kwaliteitsmedewerkers.	Het	bleef	echter	onduidelijk	op	basis	waarvan	zij	deze	toegevoegde	
waarde	vaststelden.
In	de	gesprekken	werd	ingezoomd	op	de	verschillende	systemen	van	deze	organisaties	
en	werden	uitgebreide	modellen	beschreven	of	getoond,	waarin	de	 samenhang	en	
doelstellingen	van	alle	kwaliteitssystemen	in	de	betreffende	organisatie	waren	gevisualiseerd.	
Al	 deze	 systemen	 samen	 werd	 vaak	 het	 organisatiekwaliteitsmanagementsysteem	
genoemd	(25,	31,	37,	50,	29).	In	een	interview	(37)	werd	een	voorbeeld	gedeeld	van	de	
veronderstelde	samenhang	tussen	deze	systemen	(zie	figuur	6.1).	
Gezien	de	veelheid	en	complexiteit	van	de	systemen	was	het	vaak	lastig	te	volgen	hoe	
de	systemen	waren	ondergebracht	in	het	grotere	geheel	of	in	het	totale	organisatie-
kwaliteitssysteem,	zoals	sommigen	het	noemden.	In	sommige	organisaties	waren	de	
kwaliteitssystemen zo groot of zo gefragmenteerd dat ze waren verdeeld onder meerdere 
kwaliteitsmedewerkers.	Een	kwaliteitsmedewerker	had	dan	vaak	ook	weinig	kennis	van	
de	systemen	die	niet	bij	hem	waren	ondergebracht	(42,	25,	31).	Kwaliteitsmedewerkers	
vonden	het	zelf	ook	lastig	dat	er	een	wildgroei	van	gefragmenteerde	systemen	was	en	
gaven	aan	dat	ze	soms	ook	zochten	naar	de	samenhang	tussen	deze	systemen	(7,	37,	50).	
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Deze	kwaliteitsmedewerkers	hadden	ook	moeite	met	het	harmoniseren	van	de	informatie	
die	uit	de	verschillende	systemen	kwam	(25,3).	Zij	beperkten	zich	vaak	tot	losse	analyses	
per	systeem,	in	plaats	van	er	een	geïntegreerd	verhaal	van	te	maken	(7,	25,	3).
“Nou, we hebben best veel. We kunnen best veel, maar het is heel goed mogelijk dat, 
wanneer je aan mij een vraag stelt, je een ander antwoord krijgt dan wanneer je dezelfde 
vraag drie weken later aan iemand anders stelt. Zelfs al krijg je ook een goed antwoord, 
maar het zal wel anders zijn dan het mijne. En dat komt omdat ik dan net een iets ander 
Excellijstje gebruik dan die ander en van daaruit lopen dingen niet helemaal netjes.” 
25, 31
“En daar zit gewoon continu toevoer van allerlei gegevens: van financiële tot aan 
kwaliteitsgegevens. We proberen ook steeds meer koppelingen te creëren met andere 
systemen, zodat op welk niveau dan ook, of je manager bent of behandelaar het maakt 
niet uit, dat je alle informatie in je scherm kunt krijgen die voor jou relevant is. Zo zijn we 
bezig met cliëntenportalen. We zijn heel erg bezig om dat te ontwikkelen, zodat we dus 
ook tijdig kunnen bijsturen, tijdig kunnen verbeteren.” 
37, 50
Om	de	organisatie	niet	te	laten	verzanden	in	systemen	en	toepassingen	concentreerden	
bepaalde	kwaliteitsmedewerkers	zich	alleen	op	de	verplichte	onderdelen	van	de	diverse	
systemen.	Een	systeem	werd	dan	zo	ingericht	dat	het	voldeed	aan	de	externe	verplichting	
maar	niet	breder	werd	ingezet	dan	strikt	noodzakelijk	was.	Een	voorbeeld	hiervan	is	het	
auditen	van	alleen	de	onderdelen	voor	de	accreditatie.	Deze	audits	werden	door	externen	
gehouden.	De	interne	audits	van	gebieden	waarop	de	organisatie	zich	wil	verbeteren,	
werden	dan	afgeschaft	(42).	
Kwaliteitsmedewerkers hadden het idee dat kwaliteitssystemen de afgelopen jaren meer 
“hun”	domein	waren	geworden.	Kwaliteitscoördinatoren	hadden	de	verantwoordelijkheid	
weggehaald	 bij	 het	 primaire	 proces	 maar	 nu	 moest	 die	 verantwoordelijkheid	
eigenlijk	weer	worden	teruggegeven	(25,	31).	Dit	proces	werd	als	moeizaam	ervaren.	
Kwaliteitsmedewerkers	waren	zich	bewust	van	(een	gedeelte	van)	de	problemen	die	de	
professionals	werden	aangedragen	(zie	voorgaande	paragrafen).	Kwaliteitsmedewerkers	
deden	dan	ook	hun	best	de	systemen	zo	in	te	richten,	dat	ze	zo	goed	mogelijk	aansloten	
bij	de	dagelijkse	praktijk	(42,	25,	31)	en	dat	de	administratieve	last	tot	een	minimum	
werd	beperkt	(42).	De	meeste	kwaliteitsmedewerkers	wisten	echter	dat	dit	niet	te	allen	
tijde	lukte	en	dat	de	systemen	niet	voldoende	aansloten	(37,	50),	niet	voldoende	werden	
gebruikt	(25	31,	7,	39,	13),	dat	medewerkers	niet	goed	wisten	wat	ze	met	de	systemen	
konden	(37,	50)	of	dat	er	vragen	aan	het	systeem	werden	gesteld	die	je	helemaal	niet	op	
die	wijze	kon	beantwoorden	(42).	
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“En daar staat omschreven van: Oké, dit moet je doen. Dat protocol is beschreven en 
staat in ons systeem. Ik denk dat heel veel mensen als ze een suïcidale cliënt hebben niet 
eens denken aan dat protocol, maar alleen denken van: Oké, wat heb ik hierover geleerd? 
Oké, dat moet ik nu doen.” 
7
§6.3.2	Perceptie	en	gebruik	van	de	manager
Alle managers gaven aan graag concrete doelstellingen en monitoringsinstrumenten te 
hebben	ten	aanzien	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Ondanks	deze	behoefte	aan	concrete	
sturingsmechanismes	 en	 het	 brede	 scala	 aan	 kwaliteitssystemen	 dat	 volgens	 de	
kwaliteitsmedewerkers aanwezig was, gaf  een groot deel van de managers aan weinig tot 
geen	tools	in	handen	te	hebben	om	concreet	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	sturen.	Managers	
zeiden	dat	er	weinig	tot	geen	kwaliteitssystemen	en	bijbehorende	kwaliteitsgegevens	voor	
hen	beschikbaar	waren	(45,	48).	Veel	managers	beschikten	wel	over	een	klassiek	kader	
voor	de	monitoring	en	bijsturing	(45,	48,	28,	11,	18,15,	3).	Hierbij	valt	te	denken	aan	
monitoringsinstrumenten	op	het	gebied	van	financiën	of	verzuim.	Vaak	werd	dit	echter	niet	
gezien	als	kwaliteitsmonitoring.	Deze	financiële	KPI’s	waren	voor	managers	geen	onderdeel	
van	het	sturen	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	(15,	3).	Een	enkeling	beschreef	zelfs	hoe	sturing	
de	zorgkwaliteit	zou	bijten	(3).	
De	redenen	voor	het	ontbreken	van	de	kwaliteitsgegevens	waren	divers.	Een	manager	
dacht	dat	dit	kwam	door	een	recente	reorganisatie.	Hierdoor	moesten	alle	systemen	
opnieuw worden ingericht voor de nieuwe eenheden en daarom waren momenteel geen 
gegevens	beschikbaar	(55).	Een	andere	manager	stelde	dat	vooral	werd	gekeken	naar	
gegevens	die	relatief	gemakkelijk	te	verzamelen	waren.	Dit	waren	over	het	algemeen	geen	
kwaliteitsgegevens	(45).	
Dat niet geprotocolleerd werd gewerkt, werd soms ook als een gemis ervaren voor de 
sturing	(48).	
“Wij zouden willen dat mensen gewoon geprotocolleerd werken. Waarom? Omdat je 
daar dan veel beter op kunt sturen. Dus de kwaliteit moet omhoog, maar dat is best wel 
lastig met zo’n groep die al zo lang hier z’n ding doet.” 
48
Bij	gebrek	aan	formele	sturingsmechanismen	ten	aanzien	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	werd	
de	kwaliteit	gemonitord	op	basis	van	het	onderbuikgevoel	en	de	gesprekken	die	werden	
gevoerd	met	de	(hoofd)behandelaren	(45,	3,	26,	15,	11).	Managers	gaven	aan	dat	ze	
vertrouwen	moeten	hebben	in	de	professionals	wat	betreft	het	leveren	van	zorg	van	goede	
kwaliteit.	Sommige	managers	waren	enthousiast	over	deze	manier	van	sturing	(11,	15).	
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Andere	managers	waren	minder	 blij	met	 deze	manier	 van	 sturing.	Ondanks	 de	
goede	samenwerking	en	de	beste	intenties	ervoeren	zij	het	als	een	gemis	dat	er	geen	
stuurinformatie	was.	Deze	managers	wilden	graag	meer	tools	om	te	kunnen	sturen	op	de	
kwaliteit	van	de	zorg.
“(…) Ja, dat zijn van die dingen waar je soms wakker van ligt. Ik moet dat vertrouwen 
gewoon geven. Ik moet het vertrouwen geven dat iedereen maximaal doet wat goed 
is of waarvan hij denkt dat het goed is. Maar waarom ik dat dan een lastig punt vind 
en soms ook lastig loslaat, is vanwege wat we eerder bespraken, dat de wereld om 
ons heen heel erg verandert. Je wilt daar goed op anticiperen en niet alleen maar om 
bedrijfseconomische redenen, maar juist ook om inhoudelijke redenen, om daar goed 
complementair in aan te sluiten. Je zal dan dus dingen anders moet doen.” 
45
Ook	als	er	wel	kwaliteitsgegevens	werden	verzameld,	werden	deze	niet	altijd	gebruikt	door	
managers.	Allereerst	kon	dit	komen	door	een	te	hoge	werkdruk.	Managers	waren	te	druk	
met het regelen van allerlei dagelijkse zaken, waardoor ze niet toekwamen aan het sturen 
op	deze	gegevens	(55).	Daarnaast	kon	dit	komen,	doordat	er	een	discrepantie	was	tussen	
de	gegevens	die	werden	verzameld	en	de	organisatiedoelen	waarop	managers	moesten	
sturen.	Zo	hadden	de	meeste	organisaties	tot	doel	effectieve	behandelingen	te	geven,	
terwijl	managers	slechts	het	responspercentage	op	de	effectiviteitslijsten	monitorden	en	
niet	de	uitkomsten	van	de	effectiviteitsparameters	(45,	55,	21).	Ook	kon	het	zijn	dat	een	
organisatie	als	doelstelling	had	om	meer	cliëntvriendelijk	te	werk	te	gaan,	zonder	deze	
doelstelling	verder	te	operationaliseren,	te	meten	of	te	monitoren	(45).	De	systemen	
sloten	dus	niet	aan	bij	de	organisatiedoelstellingen.	Een	andere	reden	voor	het	niet	
toepassen	van	de	systemen	was	dat	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	praktijk	van	de	
zorg.	De	systemen	waren	volgens	een	aantal	managers	te	veel	ingericht	met	het	oog	op	
externe	verantwoording	(45,	15,	28,	45,	55,	18,	2,	48,	11).	De	systemen	waren	op	deze	
manier	ingericht,	omdat	organisaties	zich	niet	konden	permitteren	niet	aan	deze	eisen	te	
voldoen	(11).	
Managers	ervoeren	druk	om	te	voldoen	aan	de	eisen	die	de	buitenwereld	oplegde	en	zij	
richtten	zich	vooral	op	de	verplichte	kaders.	Hierdoor	werden	de	systemen	als	een	checklist	
ervaren	(55)	en	niet	als	een	systeem	dat	daadwerkelijk	de	kwaliteit	monitort.	
Daarnaast waren de externe eisen volgens managers complex en aan verandering 
onderhevig	(2).	Daarom	waren	er	vaak	ook	aparte	kwaliteitsmedewerkers	aangesteld	die	
moesten	zorgen	dat	de	systemen	aan	de	externe	eisen	voldeed	(21).	De	aansluiting	bij	de	
externe	eisen	was	dus	van	groot	belang,	maar	leverde	ook	een	spanningsveld	op	(15,	3,	26).	
Deze	externe	eisen	zorgden	er	volgens	de	managers	voor	dat	het	systeem	praktisch	
onuitvoerbaar	werd	(2,	48).	De	systemen	waren	soms	symbolisch	ingericht,	waardoor	een	
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manager	er	geen	waarde	aan	kon	hechten.	Een	voorbeeld	hiervan	is	het	inrichten	van	
het	hoofdbehandelaarschap.	Er	waren	te	weinig	hoofdbehandelaren	met	een	adequate	
achtergrond	beschikbaar	in	de	organisatie,	waaroor	sommige	managers	ervoor	kozen	om	
hoofdbehandelaren	met	de	juiste	registratie,	maar	niet	met	de	juiste	inhoudelijke	kennis,	
verantwoordelijk te maken voor een caseload,	zodat	de	behandelingen	vergoed	werden.	
Deze	behandelaar	had	dan	inhoudelijk	weinig	verstand	van	deze	doelgroep,	waardoor	hij	
echter	niet	kon	sturen	op	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg.	Hierdoor	was	de	input	van	
de	hoofdbehandelaar	naar	het	management	over	de	kwaliteit	van	zorg	niet	bruikbaar	om	
op	te	vertrouwen.	
Er	waren	ook	managers	die	wel	beschikten	over	adequaat	 ingerichte	kwaliteits-
monitoringsinstrumenten	en	deze	ook	toepasten	(type	I-	en	type	II-systemen).	Sommige	
systemen	waren	zodanig	ingericht	dat	ze	de	externe	begrippen	konden	vertalen	naar	de	
organisatiedoelstellingen	(18,	2,	26)	en	waardevolle	input	leverden	voor	de	sturing	(15,	
48).	Deze	managers	vonden	het	prettig	dat	de	kwaliteitssystemen	hen	in	staat	stelden	om	
een	vinger	aan	de	pols	te	houden.	De	systemen	voorkwamen	dat	ze	voor	verrassingen	
kwamen	te	staan.	Diverse	gegevens	uit	het	kwaliteitssysteem	werden	ook	gebruikt	voor	een	
landelijke	benchmark	die	hen	in	staat	stelde	om	de	gegevens	van	de	instelling	te	vergelijken	
met	de	gegevens	van	andere	instellingen.	Ze	vonden	het	een	waardevolle	aanvulling	op	
het	relationship-based	management	(18,	2,	48),	al	leverde	de	informatie	nog	niet	altijd	
voldoende	op	(26).	Zo	misten	zij	concrete	handvatten	of	afspraken	over	hoe	te	handelen	
op	basis	van	(teleurstellende)	resultaten.	Na	de	“check”	van	de	kwaliteitssystemen	wisten	
zij	niet	wat	de	“act”	(handeling)	zou	kunnen	zijn.	Er	leek	een	schroom	te	zijn	om	in	te	
grijpen	in	het	behandelproces	of	de	dialoog	aan	te	gaan.	Zij	stimuleerden	behandelaren	
betere	resultaten	te	leveren,	maar	werden	hierin	weinig	concreet	(18,	48).	Hierbij	vond	er	
een	rolomdraaiing	plaats,	waarbij	de	manager	zich	afhankelijk	voelde	van	de	input	van	de	
hoofdbehandelaar	en	behandelende	teamleden	in	plaats	van	deze	te	kunnen	gebruiken	
als	uitgangspunt	voor	aanpassingen.	Consequenties	leken	dan	uit	te	blijven,	ter	vermijding	
van	weerstand	tegen	het	benoemen	van	tegenvallende	resultaten.
Patronen in het gebruik
Alle	kwaliteitsmedewerkers	waren	positief	over	de	systemen.	Ze	zagen	de	toegevoegde	
waarde	van	de	systemen,	die	hen	nuttige	informatie	gaven	en	hielpen	de	processen	te	
stroomlijnen.	Problemen	bij	de	toepassing	van	de	informatie	uit	de	systemen	werden	vooral	
geduid	in	termen	van	complexiteit	van	de	systemen.	
Alle	managers	gaven	aan	dat	zij	graag	concrete	sturingsmechanismes	zouden	hebben	op	
het	gebied	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Hoewel	kwaliteitsmedewerkers	een	breed	scala	aan	
systemen hadden ingericht, gaven de meeste managers aan dat ze onvoldoende middelen 
ter	beschikking	hadden	om	daadwerkelijk	op	de	kwaliteit	van	zorg	te	kunnen	sturen.	
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Managers	maakten	lang	niet	altijd	gebruik	van	de	beschikbare	systemen.	Het	uitblijven	van	
adequaat	gebruik	werd	vooral	geduid	met	behulp	van	de	categorieën	“niet	verenigbaar	met	
de	professionele	waarden”	en	“complexiteit	van	de	systemen”	(Greenhalgh	et	al.,	2004;	
Rogers,	2003).	Er	waren	echter	ook	managers	die	wel	gebruikmaakten	van	de	feedback	van	
de	kwaliteitssystemen	en	zij	benoemden	hierbij	vaak	een	of	enkele	systemen.	Evenals	de	
professionals	gebruikten	zij	enkele	systemen	en	niet	het	volledige	scala	aan	beschikbare	
systemen.	
Het	gebruik	van	de	type	I-systemen	in	combinatie	met	de	opleiding	van	de	manager	
varieerde.	De	feedback	van	de	type	I-systemen	werd	namelijk	voornamelijk	gebruikt	
door	managers	die	ook	 inhoudelijk	waren	geschoold.	Deze	managers	oefenden	hun	
controle meestal uit via kwaliteitssystemen die gericht waren op de individuele 
behandelvoortgang.	Zij	waren	inhoudelijk	ook	betrokken	bij	de	behandeling,	vaak	in	de	
rol	van	hoofdbehandelaar.	Zij	maakten	gebruik	van	het	MDO,	de	werkbegeleiding,	de	ROM	
of	overdrachtsmethodieken	om	de	kwaliteit	van	zorg	te	monitoren.	Zij	deden	dit	meer	
vanuit	de	rol	van	hoofdbehandelaar	dan	vanuit	de	rol	van	manager	(48,	11,	15,	3,	26,	28).
Er	 bleek	 enige	 samenhang	 te	 zijn	 tussen	 de	 organisatie	 en	 het	 gebruik	 van	
kwaliteitssystemen	door	de	manager.	Van	een	aantal	organisaties	hadden	meerdere	
managers	deelgenomen	aan	dit	onderzoek.	Zij	waren	dan	geneigd	grotendeels	dezelfde	
systemen	te	gebruiken	waarbij	er	dus	geen	tegenstrijdigheden	werden	gevonden	tussen	
managers	binnen	één	organisatie.	In	de	volgende	hoofdstukken	wordt	gekeken	hoe	dit	
gebruik	kan	worden	verklaard.	
§6.4	Conclusie
Zoals	in	dit	hoofdstuk	is	beschreven,	beschikten	de	ggz-instellingen	over	een	breed	scala	
aan	kwaliteitssystemen.	Er	waren	twee	typen	systemen	te	onderscheiden,	namelijk	de	
systemen	die	zich	vooral	richten	op	het	monitoren	en	verbeteren	van	de	kwaliteit	van	
de	zorg	op	het	niveau	van	de	individuele	patiënt	(type	I)	en	kwaliteitssystemen	die	zich	
meer	richten	op	het	monitoren	en	verbeteren	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	op	basis	van	
geaggregeerde	informatie	op	team-	of	organisatieniveau	(type	II).	Kwaliteitsmedewerkers	
benoemden	vaak	een	grote	diversiteit	aan	systemen	die	beschikbaar	zouden	zijn	voor	de	
organisatie	en	de	professional.	Lang	niet	alle	systemen	werden	als	positief	ervaren	en	ook	
lang	niet	alle	systemen	waren	bekend	bij	of	werden	ingezet	in	de	dagelijkse	praktijk	van	de	
zorg.	De	karakteristieken	die	worden	genoemd	in	de	theorie	van	Rogers	zijn	teruggevonden	
in	de	argumentatie	van	alle	actoren	om	een	systeem	wel	of	niet	in	te	zetten	(zie	tabel	6.1).	
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Tabel 6.1 Perceptie	en	gebruik	van	kwaliteitssystemen	per	actor	
Perceptie Gebruik
Actor Systeem Positief Negatief Wel Niet Patroon
Professional Type	I Relatief	
voordeel
Geen ervaren 
nut en
Geen 
aansluiting	op	
professionele 
waarden
Relatief	
voordeel
Gebrek	aan	
aansluiting	
professionele 
waarden, te 
complex 
Hoge	
overeenkomst 
tussen	perceptie	
en	gebruik
Type	II Weinig	
positieve	
perceptie	
te vinden
Geen 
aansluiting	op	
professionele 
waarden, te 
complex
Onduidelijk Gebrek	aan	
aansluiting	
professionele 
waarden, te 
complex
Vrijwel geen 
positieve	
perceptie,	maar	
wel	gebruik
Gebruik	lijkt	vooral	
door	organisatie	te	
worden	bepaald
Staf-
medewerker
Typen	I		
en II
Relatief	
voordeel/	
ervaren 
nut
Geen 
aansluiting	op	
professionele 
waarden, te 
complex
Niet van toepassing Stafmedewerkers 
zijn meest 
positieve	actor
Manager Typen	I	
en II
Relatief	
voordeel/	
ervaren 
nut
Aansluiting	op	
professionele 
waarden
Complexiteit
Aansluiting	op	
professionele 
waarden
Ervaren	nut
Aansluiting	op	
professionele 
waarden
Hogere	mate	
van	gebruik	door	
inhoudelijke 
managers	(type	
I-systemen)
Er	was	dus	een	grote	diversiteit	van	percepties	en	gebruik	van	de	kwaliteitssystemen.	In	
deze	diversiteit	vallen	diverse	patronen	te	ontdekken.	De	belangrijkste	patronen	zijn:
1.	 Professionals	beoordeelden	type	I-kwaliteitssystemen	zowel	positief	als	negatief,	
terwijl	type	II-kwaliteitssystemen	vrijwel	alleen	maar	negatief	werden	beoordeeld.	
2.	 Er	 waren	 verschillen	 tussen	 organisaties.	 In	 sommige	 organisaties	 waren	
professionals	over	het	algemeen	positiever	dan	in	andere	organisaties
3.	 Professionals	waardeerden	vaak	een	of	twee	systemen	positief	en	gebruikten	ook	
maar	enkele	systemen.	
4.	 Geen	enkele	professional	gebruikte	alle	systemen.	Geen	van	de	professionals	
gebruikte	geen	enkel	systeem.
5.	 Bij	professionals	bestond	een	grote	samenhang	tussen	de	positieve	beoordeling	
en	het	gebruik	van	type	I-systemen.	Bij	type	II-systemen	was	deze	samenhang	
minder	aanwezig.
6.	 Zowel	in	perceptie	als	in	gebruik	bleken	er	geen	patronen	te	zijn	in	de	opleiding	of	
achtergrond	van	de	professionals.
7.	 Stafmedewerkers	waren	veruit	het	meest	positief	ten	aanzien	van	kwaliteitssystemen.
8.	 Managers	misten	systemen	en	monitoringsinformatie	(45,	55,	48).	Deze	constatering	
contrasteerde met het aantal systemen dat kwaliteitsmedewerkers lieten zien en 
dat	formele	documenten	beschreven.
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9.	 Managers die ook inhoudelijk geschoold waren, stuurden vooral op de kwaliteit 
van	de	zorg	door	middel	van	type	I-systemen.	Zij	deden	dit	vaak	in	de	rol	van	
hoofdbehandelaar	en	in	mindere	mate	in	de	rol	van	manager.
Het	was	opvallend	dat	veel	beschikbare	systemen	onbekend	waren	bij	diverse	actoren.	
Veel	professionals	waren	niet	bekend	met	de	diversiteit	van	systemen	die	in	de	organisatie	
beschikbaar	waren.	Er	waren	kwaliteitssystemen	waar	professionals	mee	werkten,	maar	
waar	managers	en	kwaliteitsmedewerkers	niet	van	op	de	hoogte	waren.	Kortom,	er	
was	een	discrepantie	tussen	datgene	wat	in	de	jaarverslagen	van	de	organisatie	stond,	
waarvoor	 beleidsmedewerkers	 beleid	 hadden	 geformuleerd	 en	waar	managers	 op	
stuurden.	Daarnaast	leek	er	een	bepaalde	mate	van	verzadiging	op	te	treden.	Ook	in	
organisaties	waar	de	borging	en	implementatie	goed	leken,	werd	maar	een	deel	van	de	
beschikbare	systemen,	zoals	deze	werden	beschreven	in	de	jaarverslagen,	daadwerkelijk	
ingezet.	Professionals,	maar	ook	managers,	leken	maar	een	bepaald	aantal	systemen	“aan	
te	kunnen”.	
De	manier	waarop	kwaliteitssystemen	werden	ingezet,	bleek	dus	te	wisselen	en	in	
sommige	gevallen	werden	ze	in	geringe	mate	toegepast.	In	de	volgende	hoofdstukken	
wordt	een	verklaring	voor	deze	discrepantie	gezocht	op	basis	van	de	theorie,	zoals	deze	is	
beschreven	in	hoofdstuk	4.	Eerst	zal	gezocht	worden	naar	verklaringen	in	de	omgeving	van	
de	praktijk	van	de	zorg	(hoofdstuk	7).	Vervolgens	wordt	gekeken	naar	een	verklaring	op	
basis	van	het	professionalisme	(hoofdstuk	8)	en	op	basis	van	de	organisatie	(hoofdstuk	9).	
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§7.1	Inleiding
In	het	vorige	hoofdstuk	zijn	de	perceptie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	
professionals,	managers	en	stafmedewerkers	in	de	GGZ	beschreven.	Er	was	een	grote	
diversiteit	aan	systemen	die	beschikbaar	waren	voor	organisaties	in	de	GGZ.	Lang	niet	alle	
systemen	werden	echter	als	nuttig	of	positief	ervaren	en	ook	lang	niet	alle	systemen	waren	
bekend	bij	of	werden	ingezet	door	de	betrokken	actoren.	In	dit	hoofdstuk	wordt	gekeken	
in	hoeverre	het	gebruik	en	de	perceptie	van	kwaliteitssystemen	kunnen	worden	verklaard	
vanuit	de	contingentietheorie,	die	is	beschreven	in	hoofdstuk	4.	Op	basis	van	de	theorie	
dat	de	organisaties	zich	aanpassen	aan	de	omgeving	waarin	zij	opereren,	wordt	onderzocht	
of	dit	het	gebruik	en	de	perceptie	van	kwaliteitssystemen	verklaart.	
Als gevolg van de invoering van de gereguleerde marktwerking in de gezondheidszorg 
is	de	omgeving	van	ggz-organisaties	veranderd	(zie	ook	hoofdstuk	2).	De	betrokkenheid	
van	externen	of	stakeholders	bij	de	kwaliteitstoetsing	is	toegenomen	(Trimbos,	2012).	
Stakeholders	 zijn	mensen,	organisaties	of	groepen	die	betrokken	zijn	bij	de	ggz.	De	
belangrijkste	externe	stakeholders	in	dit	onderzoek	waren	de	cliënten,	de	professionals	die	
cliënten	naar	de	ggz	verwijzen	en	de	zorgverzekeraars	die	de	zorg	betalen.	Andere	externe	
stakeholders zijn de familie en naasten van de cliënten, samenwerkingspartners van de 
instelling	op	het	gebied	van	zorg	en	onderzoek	en	het	verzorgingsgebied	van	een	ggz-
instelling	en/of	de	maatschappij	als	geheel	(Krol	&	de	Kruif,	2013).	Daarnaast	waren	er	ook	
stakeholders	die	zich	verenigd	hadden	in	samenwerkingsverbanden	of	koepelorganisaties.	
De	belangrijkste	waren	GGZ	Nederland	(de	branchevereniging	van	ggz-organisaties),	het	
Landelijk	Platform	GGZ	(LPGGZ,	de	koepelorganisatie	voor	cliënten-	en	familieorganisaties),	
Zorgverzekeraars	Nederland	(ZN,	de	koepelorganisatie	voor	zorgverzekeraars),	Stichting	
Benchmark	GGZ	(SBGGZ,	Trust	Third	Party	opgericht	door	een	samenwerking	tussen	LPGGZ,	
GGZ	Nederland	en	ZN)	en	het	Trimbos	Instituut	(Nederlands	Kennisinstituut	voor	de	ggz).
In	dit	onderzoek	zijn	twee	stakeholders	onderzocht	te	weten	de	cliënten	en	de	financiers.	
Er	is	voor	gekozen	om	deze	stakeholders	te	onderzoeken,	omdat	zij	vanaf	het	begin	van	
het	kwaliteitsdenken	betrokken	zijn	in	het	zorgveld	(Kedzierski	&	Vlemmix,	2001,	p.	38;	
Krol	&	de	Kruif,	2013).	Hoewel	Krol	en	Kruijf	(2013)	verwijzers	ook	typeren	als	belangrijke	
stakeholders, is deze groep niet separaat onderzocht, omdat de meeste verwijzers in de 
gespecialiseerde	zorg	zelf	ook	professionals	zijn	binnen	een	zorgorganisatie.	Deze	actoren	
zijn	binnen	dit	onderzoek	om	die	reden	als	professional	onderzocht.	
Allereerst	 wordt	 gekeken	 welke	 formele	 rol	 de	 financier	 en	 de	 cliënt	 hebben.	
Vervolgens	wordt	gekeken	welke	visie	de	stakeholders,	vanuit	hun	formele	rol,	hebben	
op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	en	wat	hierbij	hun	belangen	zijn.	Op	basis	van	de	
contingentiebenadering	 is	de	 verwachting	dat	de	belangen	van	de	 stakeholder	een	
positieve	invloed	hebben	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Vervolgens	wordt	aan	de	
hand	van	de	externe	situationele	factoren,	van	het	interorganisationele	netwerk,	van	de	
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machtsverhouding van de stakeholders in het veld, van de dynamiek en complexiteit van 
de	sector	en	van	de	interne	situationele	factoren	gekeken	of	het	(uitblijven	van	het)	gebruik	
kan	worden	verklaard.	Als	laatste	zal	de	reflectie	van	de	zorgorganisaties	aan	bod	komen,	
waarin	de	volgende	vragen	worden	beantwoord:	hoe	ervaren	zij	de	rol	van	de	cliënt	en	de	
zorgverzekeraar?	Hoe	gaan	zij	om	met	hun	eisen?	Welke	problemen	ervaren	zij	hierbij?	De	
data	die	hiervoor	worden	gebruikt,	zijn	afkomstig	van	de	focusgroepen,	de	interviews	met	
zorgverzekeraars	en	de	vragenlijsten	die	de	cliënten	hebben	ingevuld.
§7.2	Zorgverzekeraar
§7.2.1	Formele	rol	van	de	zorgverzekeraar
Ten	tijde	van	dit	onderzoek	werd	het	overgrote	deel	van	de	volwassenen-gzz	gefinancierd	
via	de	zorgverzekeraars.	Deze	financiering	is	vastgelegd	in	de	Zorgverzekeringswet	(Zvw).	
Daarnaast	kan	de	ggz	ook	worden	betaald	door	de	gemeente,	op	basis	van	de	Jeugdwet.	
De	financier	van	ggz	in	het	kader	van	een	strafrechtelijke	titel	is	justitie.	De	langdurige	
zorg	wordt	geregeld	door	de	zorgkantoren	via	de	Wet	langdurige	zorg.	Voorheen	was	dit	
geregeld	via	de	Algemene	Wet	Bijzondere	Ziektekosten	(AWBZ).	
De	zorgverzekeraar	heeft	dus	een	belangrijke	rol	als	financier	en	stakeholder	van	
de	zorg.	De	primaire	taak	van	zorgverzekeraars	is	het	sluiten	van	overeenkomsten	met	
verzekeringnemers	 over	 de	 financiële	 gevolgen	 van	 het	 risico	 van	 ziekte	 (voor	 een	
uitgebreide	toelichting	zie	hoofdstuk	2).	De	secundaire	taak	van	de	zorgverzekeraars	is	
het	vervullen	van	een	regiefunctie	in	de	borging	van	de	publieke	belangen	die	met	de	
zorg	gemoeid	zijn.	Zij	moeten	de	toegankelijkheid,	doelmatigheid	en	kwaliteit	van	de	zorg	
bewaken	en	bevorderen	(Lint,	2014).	Het	middel	om	deze	regiefunctie	uit	te	voeren	is	
selectieve	zorginkoop.	Dit	middel	is	bedoeld	als	reguleringsinstrument	en	moet	het	mogelijk	
maken	dat	aanbieders	die	op	het	terrein	van	kwaliteit	en	doelmatigheid	onvoldoende	
scoorden	niet	langer	gecontracteerd	worden	in	het	voordeel	van	aanbieders	die	het	op	deze	
punten	juist	wel	goed	doen.	Hiermee	hebben	de	zorgverzekeraars	een	middel	in	handen	
om	concentratie,	spreiding	en	substitutie	van	zorg	af	te	dwingen.	Dit	kan	de	kwaliteit	en	
efficiëntie	van	de	zorg	een	krachtige	impuls	geven	en	daarmee	tevens	de	toegankelijkheid	
(ook	op	de	langere	termijn)	veiligstellen	(Lint,	2014).	
De primaire taak van zorgverzekeraars was vaak helder, maar over de secundaire taak 
van	de	zorgverzekeraar	bestond	vaak	verwarring.	Zorgverzekeraars	zijn	in	een	nieuwe	rol	
geplaatst	waarbij	zij	voor	voldoende	tegenwicht	moesten	zorgen	ter	beheersing	van	de	
almaar	groeiende	zorguitgaven	(Postema,	2015)	en	waarbij	ze	een	regiefunctie	hadden	in	
de	bewaking	van	de	doelmatigheid,	toegankelijkheid	en	kwaliteit	van	zorg	(Lint,	2014).	Er	
was	een	tendens	naar	meer	bewegingsruimte	voor	zorgverzekeraars	in	de	uitvoering	van	
publieke	taken,	met	name	in	de	wijze	waarop	zij	de	publieke	belangen	behartigden	(de	
16309_MvGeffen_BNW.indd   146 25-03-19   09:02
147 
De omgeving | Hoofdstuk 7 
7
regisseurstaak).	Hierover	vond	echter	geen	verantwoording	door	zorgverzekeraars	plaats:	
de	wetgeving	over	deze	rol	was	niet	geformaliseerd	(Lint,	2014)	en	er	was	verwarring	
onder	verzekerden	(Hoefman	et	al.,	2015).	Zorgverzekeraars	hadden	dus	een	belangrijk	rol	
in	het	zorgveld.	Voornamelijk	via	de	regiefunctie	hadden	zij	een	verantwoordelijkheid	in	
het	sturen	op	goede	zorg.	In	de	volgende	paragraaf	zal	gekeken	worden	wat	zij	verstonden	
onder	goede	zorg	en	hoe	zij	vonden	dat	kwaliteitssystemen	hierbij	konden	helpen.
§7.2.2	Perspectief	van	de	zorgverzekeraar	
Perceptie van kwaliteit
Zorgverzekeraars	 hadden	 een	 brede	 invulling	 van	 de	 definitie	 van	 kwaliteit.	 In	 zijn	
algemeenheid	richtten	zorgverzekeraars	zich	voornamelijk	op	de	prijs-kwaliteitverhouding:	
wat	kost	deze	zorg	en	wat	houdt	die	zorg	in?	De	belangrijkste	parameters	voor	de	kwaliteit	
van	de	zorg	voor	zorgverzekeraars	waren	de	betaalbaarheid,	toegankelijkheid	van	zorg	
(70),	de	effectiviteit	(outcome	en	recidieven)	(72,	71),	inzet	van	een	juiste	disciplinemix	
(73),	inzet	van	evidence-based	behandeling	(71,	73)	en	keuzevrijheid	(73).	Daarnaast	
vonden	zorgverzekeraars	het	ook	belangrijk	dat	hun	verzekerden	juist	bejegend	en	zo	goed	
en	snel	als	mogelijk	geholpen	werden	(70,	72).	Deze	parameters	kwamen	ook	overeen	
met	beleidsnota’s	en	visiedocumenten	van	deze	zorgverzekeraars	 (Zorgverzekeraars	
Nederland,	2011).	
Zorgverzekeraars	vonden	dus	een	breed	scala	aan	kwaliteitsaspecten	van	belang.	Alle	
zorgverzekeraars	geloofden	in	de	samenhang	tussen	deze	parameters:	kwaliteitsverbetering	
zou	uiteindelijk	zorgen	voor	de	betaalbaarheid	en	daarmee	toegankelijkheid	van	zorg.	Ze	
benaderden	dit	niet	op	het	niveau	van	de	verzekerden	maar	op	maatschappelijk	niveau.	
Indien	de	kwaliteit	van	zorg	verbeterde,	kon	een	enkele	behandeling	wel	duurder	worden	
maar	zou	bijvoorbeeld	het	aantal	recidieven	afnemen.	Daarnaast	zou	kwaliteitsverbetering	
zorgen	voor	het	tijdig	beëindigen	van	de	zorgverlening.	Zorgverzekeraars	gaven	aan	dat	
deze	twee	mechanismen	de	kosten	zouden	verlagen.	
“Er zijn andere parameters waar je natuurlijk naar kunt kijken bijvoorbeeld als iemand 
enorm hoge kosten maakt, maar ook een enorm goede kwaliteit levert en hele lage 
recidieven heeft, dan ben je in the end ook goedkoper uit. En met name ook beter voor 
de patiënt, want die hoeft een keer een behandeling te ondergaan en die is daarna klaar.” 
70
Zorgverzekeraars	hebben	 in	de	 interviews	aangegeven	dat	 ze	 zich	 in	mindere	mate	
richten	 op	 het	 vergroten	 van	 hun	 eigen	 aandeel	middels	 hun	 kwaliteitsbeleid.	 De	
meeste	zorgverzekeraars	benoemden	dat	ze	niet	bezig	waren	met	het	vergroten	van	hun	
markaandeel, omdat ze ervan uitgingen dat cliënten niet wisselden van zorgverzekeraar 
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op	basis	van	het	kwaliteitsbeleid	dat	deze	voert	(72,	73).	Zorgverzekeraars	stelden	dus	met	
name	eisen	aan	de	kwaliteit	om	de	beste	zorg	voor	een	zo	laag	mogelijke	prijs	in	te	kopen	
(73,	72)	en	niet	om	hiermee	hun	marktaandeel	te	vergroten.	De	perceptie	van	kwaliteit	en	
het	belang	dat	kwaliteitssturing	volgens	zorgverzekeraars	diende	(namelijk	kostenreductie),	
sloten	naadloos	aan	bij	de	formele	rol,	zoals	in	de	vorige	paragraaf	reeds	is	beschreven.	
Normering van kwaliteit
Zorgverzekeraars	hechtten	dus	belang	aan	het	inkopen	van	goede	zorg,	waarbij	ze	de	
kwaliteit	van	zorg	vaststelden	aan	de	hand	van	diverse	parameters.	Deze	parameters	
moesten	echter	genormeerd	zijn	om	een	uitspraak	te	doen	over	de	kwaliteit.	De	perceptie	
van	kwaliteit	van	zorg	werd	immers	bepaald	door	de	huidige	kwaliteit	af	te	zetten	tegen	de	
verwachte	kwaliteit.	De	vraag	was	dan	welke	normering	de	verzekeraars	gebruikten	voor	
de	bepaling	van	deze	verwachte	kwaliteit.	
Zorgverzekeraars	gaven	in	de	interviews	aan	dat	zij	in	principe	niet	zelf	de	normen	
stelden.	De	normering	van	de	kwaliteit	was	volgens	zorgverzekeraars	in	eerste	instantie	de	
verantwoordelijkheid	van	de	instellingen	en	professionals.	Zorgverzekeraars	vonden	dat	het	
niet	aan	hen	was	om	normen	op	te	stellen.	Zij	trachtten	vooral	te	toetsen	in	hoeverre	een	
instelling	aansloot	bij	de	veldnormen,	wetenschappelijk	onderzoek	of	normen	die	gesteld	
waren	op	basis	van	best practices	van	de	ggz	(70,	73).	Zorgverzekeraars	vonden	dus	ook	dat	
zij	moesten	aansluiten	bij	de	normen	die	het	veld	belangrijk	vond,	daar	waren	zij	immers	
voor	opgeleid	(71,	73).	
“En ik denk dat we dat in toenemende mate hebben gedaan. Dat onze visie is dat we 
af willen van dat wij zelf gaan verzinnen of inderdaad lijstjes of criteria gaan bedenken 
en opleggen, want zo wordt het ervaren. We willen veel meer aansluiten bij wat er is 
vanuit richtlijnen, beroepsgroepen en dat ook in het kader van het terugdringen van die 
administratieve lasten.”
70
Aan de hand van deze veldnormen stelden zorgverzekeraars eisen aan de kwaliteit van zorg 
ten	behoeve	van	de	inkoop	(regierol)	(70,	71).
“Wij vinden dat dit eigenlijk een intrinsieke verantwoordelijkheid van een instelling is, dat 
is een raison d’être. Ik lever patiëntenzorg met als doel dat een patiënt geneest, zover dat 
kan, en dat willen we zo goed mogelijk doen. En wij zien het als onze verantwoordelijkheid 
om daarvoor de juiste randvoorwaarden te creëren. Randvoorwaarden die minimaal 
nodig zijn om dat überhaupt te doen. En van de andere kant randvoorwaarden die een 
instelling scherp houden, stimuleren om die kant op te bewegen.” 
71
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“We gaan feitelijk niet over kwaliteit, we gaan wel over het inkopen van kwaliteit. Dat 
is een nuanceverschil maar wij vertellen dus niet wat kwaliteit is en ‘hier moet je aan 
voldoen’, maar wij toetsen wel op het moment dat we gaan inkopen: ‘Heb je het?’” 
70
Enerzijds	gaven	zorgverzekeraars	dus	aan	zich	graag	te	willen	aansluiten	bij	al	lopende	
initiatieven	van	het	veld.	Ze	hechtten	er	dus	belang	aan	dat	de	ontwikkelingen	van	
veldnormen	door	het	veld	zelf	ter	hand	werden	genomen.	Anderzijds	werden	in	het	veld	
wel	degelijk	diverse	initiatieven,	systemen	of	normen	aangetroffen	die	de	zorgverzekeraars	
hadden	geïntroduceerd,	zoals	diverse	activiteiten	van	stichting	Mirro,	de	dynamische	lijst	
en	de	criteria	voor	goede	zorg	(zie	box	7.1).	
Box 7.1 Dynamische lijst
Tot	voor	kort	maakten	zorgverzekeraars	gebruik	van	een	zogenoemde	dynamische	lijst.	Dit	
was	een	lijst	op	basis	waarvan	ggz-behandelinterventies	beoordeeld	werden	naar	de	stand	
van	de	wetenschap	en	de	praktijk.	Zorgverzekeraars	Nederland	codeerde	interventies	met	
de	kleuren	groen,	oranje	of	rood.	Groene	interventies	vielen	onder	de	verzekerde	zorg,	
rode	vielen	niet	onder	de	verzekerde	zorg	en	oranje	interventies	vielen	uitsluitend	onder	
de	verzekerde	zorg	als	het	specifiek	benoemde	interventies	waren	(Kenniscentrum	GGZ	
van	Zorgverzekeraars,	2014).	Diverse	veldpartijen	hadden	grote,	principiële	en	praktische	
bezwaren	tegen	het	gebruik	van	deze	dynamische	lijst.	Zij	achtten	de	lijst	niet	houdbaar	als	
leidraad	en	verzochten	Zorgverzekeraars	Nederland	dan	ook	om	de	lijst	niet	te	hanteren	
voor	de	contractering	2015	(ter	Avest,	Veenendaal,	van	Eck,	Sax,	&	van	Rooij,	2014).	Eind	
2014	gaven	zorgverzekeraars	aan	te	zullen	stoppen	met	het	gebruik	van	deze	dynamische	
lijst	(Nederlandse	Vereniging	voor	Gezondheidszorgpsychologie	en	haar	specialismen,	2014).	
Echter,	zelfs	in	2016	kwamen	er	meldingen	binnen	van	instellingen,	waarbij	de	dynamische	
lijst	bij	de	zorginkoop	door	verzekeraars	werd	gehanteerd.
Daarnaast	hebben	de	zorgverzekeraars	in	de	interviews	aangegeven	dat	zij	wantrouwend	
staan	tegenover	zorginstellingen.	Zorgverzekeraars	hadden	er	weinig	vertrouwen	in	dat	
organisaties	ook	zorg	leverden	volgens	de	veldnormen.	Wegens	dit	gebrek	aan	vertrouwen	
wilden	ze	ook	graag	de	organisaties	toetsen	om	te	zien	in	hoeverre	ze	zich	aan	de	richtlijnen	
hielden	(70).	
Ik bedoel een kwaliteitsstatuut, dat er nu aan zit te komen, is een prachtige beschrijving 
door het veld gemaakt. Wij gaan dat volgen, dat is wet- en regelgeving. (…) Wij krijgen 
dan dat papier en dan zeggen wij: ‘Nou, dit is dus jouw kwaliteitsstatuut, nou wat mooi’, 
maar of het dan gebeurt op die manier, ja dat blijft altijd een vraag. 
70
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Er	was	dus	een	zekere	tegenstrijdigheid	te	ontdekken.	Enerzijds	gaven	zorgverzekeraars	
aan	dat	zij	wilden	aansluiten	bij	de	veldnormen	die	door	professionals	en	organisaties	
werden	gesteld.	Hiermee	gaven	ze	aan	vertrouwen	te	hebben	in	de	professionaliteit	van	
het	veld	om	de	juiste	normen	te	bepalen.	Anderzijds	waren	er	wel	degelijk	voorbeelden	
van normen die gesteld werden door zorgverzekeraars en de verzekeraars gaven aan het 
veld	niet	te	vertrouwen	in	de	naleving	van	deze	normen,	waardoor	zij	de	behoefte	hadden	
deze	normen	te	controleren.	
Perceptie van kwaliteitssystemen
Om	deze	normen	te	controleren,	hadden	zorgverzekeraars	gegevens	nodig.	Zorgverzekeraars	
gaven	aan	deze	toetsing	van	veldnormen	voornamelijk	uit	te	voeren	op	basis	van	de	
gegevens	die	beschikbaar	waren	op	basis	van	de	kwaliteitssystemen.	Ze	hechtten	dus	
veel	belang	aan	de	inzet	van	kwaliteitssystemen,	zodat	de	transparantie	van	de	zorg	
zou	verbeteren.
Zorgverzekeraars	waren	bekend	met	een	breed	scala	aan	kwaliteitssystemen	die	
door	instellingen	konden	worden	ingezet.	Algemeen	gezegd,	hadden	zij	een	positieve	
perceptie	van	kwaliteitssystemen.	Zij	hechtten	belang	aan	de	inzet	van	deze	systemen	door	
instellingen,	niet	alleen	omdat	zij	wilden	beschikken	over	de	kwaliteitsgegevens	maar	ook	
omdat	zij	geloofden	dat	door	de	inzet	van	deze	systemen	de	kwaliteit	van	de	zorg	verbeterde	
(70,	72).	Door	het	continu	monitoren	van	de	kwaliteitsaspecten	van	de	zorg	en	hier	actie	op	
te	ondernemen,	kon	de	zorg	structureel	worden	verbeterd.	De	verzekeraars	benadrukten	
hierbij	dat	de	 inzet	 van	kwaliteitssystemen	niet	alleen	de	 (behandel)resultaten	kon	
verbeteren,	maar	ook	kon	zorgen	voor	minder	(totale)	zorgkosten,	een	professionalisering	
van	het	zorgaanbod	en	het	vergroten	van	de	effectiviteit	en	voorspelbaarheid	van	de	zorg.	
Zorgverzekeraars	gaven	aan	de	gegevens	van	de	systemen	graag	te	gaan	gebruiken	om	
de	transparantie	van	de	zorg	te	vergroten.	Ze	wilden	toe	naar	vergelijkbaarheid,	niet	
alleen	voor	zichzelf	maar	ook	voor	de	keuze-informatie	voor	hun	verzekerden	(70,	72	71).	
Zorgverzekeraars	waren	blij	dat	er	eindelijk	meer	kwaliteitssystemen	beschikbaar	waren	
gekomen	in	de	ggz.	Volgens	sommigen	had	het	allemaal	erg	lang	geduurd,	voordat	er	
gedegen	systemen	beschikbaar	waren	(70,	72).
Een	verzekeraar	was	iets	minder	positief	over	de	(potentie	van)	kwaliteitssystemen	
in	het	algemeen.	Deze	zorgverzekeraar	gaf	aan	dat	de	ggz	was	doorgeschoten	in	een	
controlemodus en zou graag meer eenduidigheid zien, niet alleen om de vergelijking 
gemakkelijker	 te	 maken,	 maar	 ook	 om	 de	 wildgroei	 tegen	 te	 gaan.	 Volgens	 deze	
zorgverzekeraar	“kost	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	nu	te	veel	geld	en	dat	geld	moet	
uit	de	zorg	komen”.	Op	deze	manier	konden	kwaliteitssystemen	juist	de	kwaliteit	van	zorg	
verslechteren	(73).	Dit	mogelijke	probleem	werd	door	de	andere	zorgverzekeraars	niet	
onderkend.	
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“Wij zijn er heilig van overtuigd dat de inzet van kwaliteitssystemen bijdraagt aan 
goede kwaliteit en dat goede kwaliteit vanzelf leidt tot minder kosten. Ik heb totaal 
geen probleem met een heel dure behandeling als die een maximaal resultaat oplevert 
en dat bijvoorbeeld ook betekent dat iemand voor de rest van zijn leven genezen is. 
Wat we in de ggz nog steeds heel erg veel zien is dat cliënten continu recidiveren en 
als een hete aardappel tussen instellingen gaan, op zoek naar een passend en effectief 
behandelaanbod. En dat is heel dure zorg, echt heel dure zorg.”
70
Hoewel	 zorgverzekeraars	veel	belang	hadden	bij	 kwaliteitssystemen,	vonden	ze	dat	
kwaliteitssystemen	primair	een	middel	voor	de	organisaties	en	de	professionals	zelf	
moesten	zijn.	 Instellingen	moesten	kwaliteitssystemen	niet	voor	de	zorgverzekeraar	
inzetten,	ze	moesten	dit	voor	zichzelf	doen	om	betere	zorg	te	bieden.	Zij	verwachtten	dan	
ook	dat	professionals	de	systemen	wilden	gebruiken	omdat	het	hun	hielp	betere	zorg	te	
leveren	(70,	72).	Volgens	de	zorgverzekeraar	lag	de	verantwoordelijkheid	voor	de	systemen	
bij	de	instelling	en	de	professional	(73).	
Zorgverzekeraars	hadden	dus	een	brede	visie	en	definitie	van	kwaliteit	en	hechtten	veel	
belang	aan	het	stimuleren	van	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Zij	zagen	kwaliteitssystemen	
als	een	goed	middel	dat	hun	doelstelling	kon	ondersteunen.	Echter,	ze	waren	van	mening	
dat	kwaliteitssystemen	primair	iets	moesten	zijn	van	de	organisatie	en	de	professional.	
Ze	hadden	er	dus	belang	bij	dat	de	systemen	werden	ingezet	door	de	organisaties.	In	
hoofdstuk	6	is	beschreven	dat	lang	niet	alle	kwaliteitssystemen	werden	gebruikt.	In	de	
volgende	paragrafen	zal	daarom	worden	gekeken	hoe	het	(uitblijven	van	het)	gebruik	
van	de	kwaliteitssystemen	kan	worden	verklaard	op	basis	van	de	interne	en	externe	
situationele	factoren.
§7.2.3	Externe	situationele	factoren
De zorgverzekeraar in het interorganisationele netwerk
Zorgverzekeraars	 twijfelden	 of	 instellingen	 en	 professionals	 ook	 daadwerkelijk	 de	
kwaliteitssystemen	implementeerden.	Ook	twijfelden	ze	aan	de	intenties	en	communicatie	
van	professionals	en	organisaties	inzake	kwaliteitssystemen	(72).	Ze	vermoedden	dat	
instellingen	 en	 professionals	 niet	 bezig	 waren	met	 kwaliteitsverbetering,	maar	 de	
systemen	slechts	minimaal	inzetten,	omdat	zorginstellingen	geloofden	dat	dit	moest	van	
de	zorgverzekeraar.	Ze	waren	er	niet	van	overtuigd	dat	de	professionals	en	instellingen	alle	
systemen	ook	daadwerkelijk	gebruikten	(70,	72)	(Zoals	in	hoofdstuk	6	is	beschreven,	klopt	
dit	beeld	van	de	zorgverzekeraar).	Sommige	zorgverzekeraars	waren	er	zelfs	van	overtuigd	
dat	bepaalde	professionals	de	implementatie	van	kwaliteitssystemen	actief	tegenhielden,	
uit	angst	om	daarop	afgerekend	te	worden.
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“Alleen, ik vraag me af hoe er in de behandelkamer gesproken wordt over ROM. Wordt 
er in de behandelkamer gezegd van: ‘dit moet van de verzekeraar’? Of wordt er in de 
behandelkamer gezegd: ‘Ik vind het heel goed dat dit onderdeel uitmaakt van jouw 
behandeling als patiënt’? En daar heb ik nog wel mijn twijfels over.” 
72
“Vrijgevestigden, dat weet ik bijna 100% zeker, die houden nu een hele hoop tegen. Het 
duurt al jaren, voordat die koepels gewoon aanleveren aan SBG.” 
70
Zorgverzekeraars	waren	op	de	hoogte	van	de	weerstand	uit	het	veld.	Ze	waren	bekend	met	
de	bezwaren	zoals	de	hoge	administratieve	lasten	(70).	
“Ik denk dat we ook onszelf verkeken hebben op, ik noem het toch wel, de weerstand van 
de zorgverleners op de angst om verkeerd neergezet te worden en de angst om op zaken 
die niet kloppen ook afgerekend te worden. Of het nou is bij een instelling of vrijgevestigd, 
maakt eigenlijk niet zo heel veel uit. Ja, die willen eigenlijk gewoon de deur dicht en: ‘ik 
doe het allemaal goed’.”
70
Zorgverzekeraars	hadden	echter	moeite	om	de	weerstand	en	de	angst	uit	het	veld	te	
begrijpen	(70)	en	begrepen	niet	waarom	een	professional	mogelijk	een	kwaliteitssysteem	
niet	inzette	(70,	72).	
“Als je af en toe hoort hoe behandelaren acteren, dan denk ik bij mezelf: ik weet niet wat 
je ooit in je opleiding hebt gedaan maar dit kan toch niet zijn wat jij ooit als vak hebt 
geleerd? Er zit echt een bepaald gemak in. Als je niet volgens de kwaliteitssystemen 
werkt, als je niet methodisch handelt, dan kun je toch nooit voor jezelf nagaan hoe het 
met de patiënt gaat?”
70
Zorgverzekeraars	stonden	dus	wantrouwend	tegenover	organisaties,	omdat	ze	betwijfelden	
of	deze	de	kwaliteitssystemen	wel	inzetten.	Om	zelf	te	kunnen	sturen	op	kwaliteit	waren	ze	
echter	afhankelijk	van	de	inzet	van	deze	systemen	voor	het	verkrijgen	van	de	gegevens.	De	
vraag	is	dan	hoe	ze	de	samenwerking	opzochten	met	organisaties	en	andere	stakeholders	
om	deze	gegevens	te	verkrijgen.	
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Samenwerking
Ten	aanzien	van	de	samenwerking	met	stakeholders	was	een	tegenstrijdigheid	te	ontdekken.	
Zorgverzekeraars	gaven	aan	graag	samen	te	werken	met	andere,	zeer	diverse	stakeholders.	
Ze	werkten	onder	andere	samen	met	de	beroepsgroepen	(70),	de	koepelorganisaties	
(70),	Vektis	(een	instantie	die	de	factureringsstandaarden	en	het	format	bepaalt)	(70),	
gemeenten	(72),	Zorgkaart	Nederland	(70),	kenniscentra	(72)	en	patiëntenfederaties	zoals	
LPGGZ	(73).	Daarnaast	liepen	er	ook	diverse	kwaliteitsinitiatieven,	waarbij	zorgverzekeraars	
waren aangesloten, zoals de ontwikkeling van de zorgprogramma’s of zorgstandaarden 
door	het	Trimbos	(71,	72).	
Hoewel	zorgverzekeraars	samenwerkten	met	andere	stakeholders,	maakten	ze	weinig	
gebruik	 van	kwaliteitsinformatie	die	door	andere	 instanties	werd	aangeleverd,	met	
uitzondering	van	die	van	SBGGZ	(70,	72,	71).	Zorgverzekeraars	monitorden	niet	zelf	de	
effectiviteit	van	instellingen,	maar	alle	zorgverzekeraars	maakten	gebruik	van	de	gegevens	
van	SBGGZ	om	inzicht	te	krijgen	in	de	effectiviteit	van	de	behandelingen	door	instellingen	
(zie	hoofdstuk	3,	box	3.1).	Op	deze	uitzondering	na,	maakten	zorgverzekeraars	weinig	tot	
geen	gebruik	van	informatie	die	door	andere	instanties	werd	aangeleverd.	Gegevens	van	
Zichtbare	Zorg	over	cliënttevredenheid	(70)	of	incidentmeldingen	die	zijn	gedaan	in	VIM/
Argus	en	de	Inspectie	voor	de	Gezondheidszorg	(72)	werden	amper	geconsulteerd.	
Als	laatste	benoemden	de	zorgverzekeraars	de	samenwerking	met	de	verzekerden.	
Deze	 samenwerking	 kon	 lopen	 via	 cliëntenraden	 (73,	 72),	 het	 Landelijk	 Steunpunt	
cliëntenmedezeggenschap	(72),	het	Landelijk	Platform	GGZ	(71,	73)	en	patiënten-	en	
familieorganisaties	(71,	73).	Sommige	zorgverzekeraars	werkten	ook	direct	samen	met	
cliënten.	Zo	vroegen	sommige	zorgverzekeraars	rechtstreeks	aan	hun	verzekerden	wat	ze	
vonden	van	de	zorg	die	ze	hadden	ontvangen	(72,	70).	Een	enkele	zorgverzekeraar	(72)	
vroeg	cliënten	zelfs	om	audits	te	houden.	Hoewel	beide	vormen	als	waardevol	werden	
ervaren om zicht te krijgen op de kwaliteit van de zorg kon hier niet worden gesproken van 
een	structurele	samenwerking.	Het	waren	eerder	kleine	pilots	en	de	inzet	was	vrij	beperkt.	
“Dat is allemaal ingericht om informatie krijgen. Verzekerden vinden het overigens ook 
fantastisch om dit te doen, want ze hebben echt het idee dat hun mening ertoe doet (…) 
Verzekerden kunnen ook wel vrij scherp verwoorden wat ze vinden en constateren. Zaken 
waar wij naar gissen, die worden door hen gewoon keihard benoemd.”
70
Zorgverzekeraars	werkten	 dus	 zeer	 beperkt	 samen	met	 andere	 stakeholders	 in	 de	
kwaliteitsmonitoring.	Dit	kwam	volgens	hen	door	de	problemen	die	zich	voordeden	
tijdens	de	samenwerking.	Zo	ervoeren	ze	veel	weerstand	en	angst	(70,	72).	Organisaties	
durfden	vaak	niet	de	samenwerking	op	te	zoeken,	wat	de	zorgverzekeraar	betreurde.	
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Daarnaast	was	niet	iedereen	tevreden	over	het	functioneren	van	de	andere	stakeholders,	
zoals	koepelorganisaties.	Volgens	sommige	verzekeraars	zorgden	deze	koepels	voor	een	
moloch aan poldermodellen, hetgeen het monitoren op kwaliteit van zorg nog complexer 
maakte	(72).	
“En tegelijkertijd het risico op polderen, op oplossingen die eigenlijk geen oplossing zijn, 
dat is gigantisch groot. Wij geloven er ook veel meer in dat je met die aanbieders die iets 
te bieden hebben, dat je daar beter gewoon good practice mee kunt doen.”
72
De	onderlinge	samenwerking	tussen	zorgverzekeraars	werd	evenmin	altijd	als	positief	
ervaren.	Zo	hadden	ze	moeite	met	bijvoorbeeld	de	zelfonderzoeken	die	gezamenlijk	
namens	alle	verzekeraars	werden	gedaan	bij	de	zorginstellingen.	De	zorgverzekeraars	
ervoeren	echter	niet	de	ruimte	om	zich	te	excuseren	van	deze	samenwerking	(73).
“Wij zijn daar heel lang eigenlijk tegen geweest. Maar we zitten eigenlijk een beetje in de 
Catch-22. We moeten eigenlijk wel meedoen, want doen we niet mee, dan zegt de NZa: 
‘maar in het landelijk onderzoek wordt 130 miljoen teruggehaald, nou dat terugrekenen 
naar jullie marktaandeel is dat x euro, dus dan moet je dat zelf op die manier bij alle 
aanbieders terughalen’.”
73
Zoals	 hierboven	 is	 aangegeven,	 maakten	 zorgverzekeraars	 weinig	 gebruik	 van	
kwaliteitsinformatie	die	afkomstig	was	van	andere	stakeholders.	Wegens	deze	minimale	
samenwerking	beoordeelden	ze	kwaliteit	dus	vooral	op	basis	van	hun	eigen	gegevens,	die	
waren	opgebouwd	uit	de	declaratiedata.	Zorgverzekeraars	konden	uit	de	declaratiegegevens	
kwaliteitsaspecten	destilleren,	zoals	afwijkende	declaratiepatronen,	gemiddelde	prijzen,	
mate	van	ambulantisering	of	de	disciplinemix	van	instellingen	(70,	72,	71,	73)	(zie	ook	§2.5).	
In	tegenstelling	tot	de	ROM	(behandeleffectiviteit)	en	CQI-gegevens	(cliënttevredenheid)	
beschikten	zorgverzekeraars	bij	declaratiegegevens	grotendeels	zelf	over	brongegevens.	Dit	
gold	echter	alleen	voor	de	declaratiegegevens	die	betrekking	hadden	op	hun	verzekerden	
voor	de	periode	waarin	zij	bij	hen	verzekerd	waren.	Voor	algemene	gemiddelden	en	
patronen	konden	zij	gebruikmaken	van	de	gegevens	die	Vektis	beschikbaar	stelde.	De	
norm	voor	de	kwaliteit	werd	dus	feitelijk	geleverd	door	Vektis.	Vektis	leverde	informatie	
over	gedeclareerde	zorg,	niet	alleen	op	het	niveau	van	zorgaanbieder	of	zorgverzekeraar,	
maar	ook	aandoeningsgericht	en	populatievolgend.	Hierbij	had	Vektis	de	mogelijkheid	om	
keteninformatie	over	de	grenzen	van	de	eerste,	tweede	en	derde	lijn	heen	te	leveren	en	
over	de	grenzen	van	de	Zvw.	Zorgverzekeraars	destilleerden	uit	deze	gegevens	bepaalde	
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(kwaliteits)indicatoren,	zoals	gemiddelde	prijzen	en	declaratiepatronen,	de	mate	van	
ambulantisering	of	de	disciplinemix	van	instellingen.	Op	basis	van	deze	gegevens	konden	
ze	vaak	ook	eerder	gemaakte	afspraken	met	instellingen	controleren	(70,	72,	71,	73).	
Enerzijds	gaven	zorgverzekeraars	aan	samen	te	werken	met	de	zorgorganisaties,	de	
cliënten en de overige stakeholders, anderzijds ontwikkelden ze wel eigen normen en 
systemen.	Ook	maakten	ze	nog	weinig	gebruik	van	de	gegevens	die	door	andere	stakeholders	
werden	 geleverd,	mede	 doordat	 zij	 weinig	 vertrouwen	 hadden	 in	 bijvoorbeeld	 de	
zorgorganisaties.	Ze	voeren	vooral	op	eigen	gegevens.	Het	voornaamste	sturingsinstrument	
voor	zorgverzekeraars	kwam	dus	niet	uit	samenwerking	voort.	Om	tot	meer	diepgang	te	
komen in de kwaliteitsgegevens, was input van andere stakeholders, voornamelijk van de 
zorgorganisaties,	echter	noodzakelijk.	De	vraag	die	onder	het	kopje	machtsverhouding	
wordt	beantwoord,	is	welke	‘macht’	de	zorgverzekeraar	had	om	kwaliteitsinformatie	af	te	
dwingen	die	niet	uit	samenwerking	voortkwam.	
Machtsverhouding
Gezien	het	belang	van	de	transparantie	van	de	zorg,	de	wens	om	goede	kwaliteit	van	zorg	
in	te	kopen	en	het	gebrek	aan	vertrouwen	in	het	veld	dat	kwaliteitssystemen	uit	zichzelf	
werden	toegepast,	stimuleerden	zorgverzekeraars	dus	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	en	
het	aanleveren	van	kwaliteitsgegevens.	Zoals	de	contingentietheorie	beschrijft,	hoeven	
niet	alle	stakeholders	een	gelijkwaardige	positie	te	hebben	 in	de	netwerken.	 Indien	
samenwerking of afstemming niet tot het gewenste resultaat leidt, kan er druk via de 
machtsverhouding	worden	uitgeoefend.	In	deze	subparagraaf	wordt	beschreven	hoe	
zorgverzekeraars sturen op de inzet van kwaliteitssystemen, welke prioritering zij hierin 
hanteren	en	welke	macht	zij	hebben	om	te	sturen	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.
Zoals	 in	 hoofdstuk	 2	 is	 beschreven,	 hadden	 zorgverzekeraars	 als	 formeel	
sturingsmechanisme	de	selectieve	inkoop	tot	hun	beschikking.	Zorgverzekeraars	toetsten	
de	kwaliteit	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	van	de	instellingen	alvorens	zij	daar	
zorg	voor	hun	verzekerden	inkochten.	Dit	deden	zij	voornamelijk	door	voorafgaand	aan	de	
inkoop	diverse	kwaliteitsparameters	op	te	vragen.	Deze	parameters	waren	vaak	afkomstig	
uit	de	kwaliteitssystemen.	Daarnaast	vroegen	zij	ook	bij	instellingen	na	in	hoeverre	de	
instelling	gebruikmaakte	van	kwaliteitssystemen.	Voorafgaand	aan	de	inkoop	vroegen	zij	bij	
instellingen	bijvoorbeeld	op	in	welke	mate	ze	gebruikmaakten	van	ROM,	E-health,	wat	de	
tevredenheidscijfers	waren,	welke	zorgpaden	werden	ingezet	en	hoe	het	multidisciplinair	
overleg	(MDO)	was	ingericht	(70,	72,	71,	73).	Ze	vroegen	vaak	ook	naar	de	uitkomsten	
van	de	systemen	en	hoe	het	systeem	geïntegreerd	was	in	de	processen.	Al	deze	aspecten	
werden gezamenlijk opgevraagd via een zogenoemd programma van eisen, waarin diverse 
minimale	eisen	waren	opgenomen	waaraan	de	kwaliteit	van	zorg	moest	voldoen.	Hierbij	
werd	voornamelijk	gelet	op	de	rechtmatigheid,	doelmatigheid	en	gepast	gebruik	van	de	zorg.	
16309_MvGeffen_BNW.indd   155 25-03-19   09:02
156 
Hoofdstuk 7 | De omgeving
Naast	het	opvragen	van	deze	gegevens	gingen	zorgverzekeraars	ook	op	gesprek	bij	
instellingen	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	te	toetsen.	
In de gesprekken werd niet alleen gekeken naar de aangeleverde gegevens, maar werden 
vaak	ook	procesafspraken,	verbeterafspraken	of	ontwikkelafspraken	gemaakt	(70,	71,	73).	
In sommige gevallen konden ze de systemen ook toetsen door gegevens op te vragen, 
mee	te	kijken	in	de	systemen	of	door	een	audit	uit	te	voeren.	Dit	deden	ze	voornamelijk	
bij	de	partijen	waar	ze,	ten	tijde	van	dit	onderzoek,	een	groot	marktaandeel	hadden	(70,	
72,	71,	73).	
“We vinden het belangrijk dat een instelling het ieder jaar beter doet op zo’n verhaal. 
En op het moment dat dat totaal niet gebeurt, dan is dat een van de belangrijkste 
gespreksonderwerpen. We proberen daar ook afspraken over te maken. Als je het hebt 
over een hogere ambitie stellen of een ambitie waar te gaan maken, dat leggen we dan 
in de overeenkomst vast. Ook de wijze waarop we dat dan gaan toetsen. Een voorbeeld 
is dat je zegt, als een instelling op het aantal afgenomen ROM heel erg achterloopt, dat 
we zeggen: ‘Oké, we gaan wel een contract met jou aan, maar we maken een deel van 
het contract voorwaardelijk. Dus jij moet op dat en dat moment dat en dat aan prestaties 
hebben gehaald op gebied van dat ROM. Lukt dat, nou dan krijg je bijvoorbeeld een 
extra stuk budget of je tarief wat hoger. Zo niet dan krijg je dat bijvoorbeeld niet.’ Dus 
op die manier.”
73
Op	basis	van	de	vooraf	aangeleverde	gegevens	over	de	kwaliteit	van	zorg	en	de	indrukken	
die	uit	de	gesprekken	verkregen	waren,	werd	een	inschatting	gemaakt	van	de	kwaliteit	van	
zorg.	Via	deze	mechanismen	stuurden	zorgverzekeraars	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	en	de	
inzet	van	kwaliteitssystemen.	Hierbij	konden	ook	langetermijnafspraken	worden	gemaakt.	
“Kijk uiteindelijk willen we ernaartoe dat we afspraken maken over de uitkomst van een 
behandeling of nee, beter gezegd, je begint met de doelgroep: voor wie is het? Dan gaan 
we afspraken maken over de uitkomst en de cliëntwaardering en dat dan gekoppeld aan 
een prijs.”
71
Daarnaast	hadden	sommige	zorgverzekeraars	een	stimuleringsbeleid	ten	aanzien	van	de	
inzet	van	kwaliteitssystemen.	Dit	betekende	dat	er	een	tariefopslag	(of	een	innovatiebudget)	
werd	gekoppeld	aan	afspraken	hoe	de	zorg	verder	verbeterd	kon	worden	(72,	71).	
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“(…) Dat wil zeggen, wij verbinden daar financiële consequenties aan in de vorm van een 
stimuleringsbeleid. Dus hoe beter je het doet, hoe hoger het tariefpercentage is dat je bij 
ons krijgt. En we weten dat een hoog tariefpercentage voor een instelling aantrekkelijk is, 
omdat je daar je marge uit haalt. Dus je krijgt er iets voor terug. Als partijen heel slecht 
scoren, dan kopen we daar gewoon minder in. Zeker als er voldoende alternatief aanbod 
is dat wel heel goed op die aspecten scoort en [dat je] dat dus ook bijvoorbeeld in die 
Delta T [ROM-uitkomst] kan laten zien. Ja, dan is het wel een heel logische dat we bij die 
andere partij gaan inkopen. Dus dan voelen ze het in de volumeafspraken.”
71
Ten	 aanzien	 van	 deze	 sturingsmechanismen	 werd	 echter	 ook	 een	 tegenstrijdig	
beeld	waargenomen.	Hierboven	is	beschreven	hoe	zorgverzekeraars	stuurden	op	de	
kwaliteitsverbetering	en	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Soms	gaven	zorgverzekeraars	
concreet	aan	minder	of	geen	zorg	in	te	kopen	bij	een	bepaalde	instelling	als	de	kwaliteit	
teleurstellend	was.	Echter,	op	andere	momenten	gaven	zorgverzekeraars	aan	dat	zij	vonden	
dat	de	“zuiverende”	werking	vanuit	het	veld	zelf	moest	komen	(73).	Zorgverzekeraars	
benoemden	vervolgens	dat	kwaliteitsborging	de	“verantwoordelijkheid	van	de	instellingen	
en	de	professionals”	was	(72).	Zorgverzekeraars	hoopten	dan	ook	dat	de	instellingen	zelf	
zouden	aangeven	welke	zorg	niet	voldoende	kwalitatief	was	en	dus	niet	meer	moest	
worden	geboden	(73).	Als	voorbeeld	werd	de	lijst	van	medisch	specialisten	genoemd,	die	
gezamenlijk	van	1300	behandelingen	hadden	aangegeven	dat	zij	niet	meer	nodig	waren	
(70)	(de	Visser,	2016).	Hierbij	stelden	zorgverzekeraars	ook	eisen	aan	het	evidence-based 
werken.	Een	instelling	moest	zelf	aangeven	waar	zij	goed	in	was	en	waarin	niet.	Hierbij	was	
het	“cherry-picking”	volgens	de	verzekeraar	niet	per	se	“erg”	(71).
Zorginkoop	werd	dus	gezien	als	het	middel	om	de	prioriteiten	ten	aanzien	van	de	
kwaliteit	te	realiseren	in	het	kader	van	de	regierol.	Hieraan	zaten	echter	ook	beperkingen.	
Zorgverzekeraars	beschreven	dat	de	machtsverhouding	van	de	zorgverzekeraar	onduidelijk	
was	ten	aanzien	van	de	regiefunctie.	Enerzijds	hadden	zij	de	taak	gekregen	om	selectief	
in	te	kopen,	anderzijds	had	de	cliënt	keuzevrijheid	van	zorg.	Dat	resulteerde	erin	dat	
zorgverzekeraars	de	zorg	moesten	vergoeden	wanneer	hun	verzekerden	die	zorg	gebruikten,	
ook	als	zij	vonden	dat	de	zorgkwaliteit	van	een	instelling	slecht	was	(70,	73)	(zie	box	7.2).	
Daarnaast gaven zorgverzekeraars aan dat hun machtsverhouding niet alleen onduidelijk 
maar	ook	dat	hun	macht	zeer	beperkt	was.	Het	was	voor	hen	bijna	niet	te	toetsen	of	de	
systemen	die	werden	opgevoerd	ook	daadwerkelijk	door	de	instellingen	werden	gebruikt	
om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	Zij	konden	hier	navraag	naar	doen	(bijvoorbeeld	
door	gegevens	uit	de	systemen	op	te	vragen),	maar	het	was	voor	de	verzekeraars	onduidelijk	
of	ze	een	eerlijk	antwoord	kregen.	Zij	vreesden	mogelijk	geen	eerlijk	antwoord	te	krijgen	
van	zorginstellingen,	omdat	deze	op	deze	wijze	handelden	uit	angst	voor	financiële	
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consequenties	(70).	Ondanks	alle	controles	en	systemen	hadden	zorgverzekeraars	hierdoor	
het	gevoel	dat	ze	de	aanbieder	toch	grotendeels	moesten	vertrouwen	dat	hij	goede	zorg	
leverde.	Zorgverzekeraars	ervoeren	dat	ze	te	weinig	gegevens	hadden	om	uitspraken	
te	doen	over	de	kwaliteit	van	zorg	(70,	72,	71).	Zij	beriepen	zich	erop	dat	zij	maar	een	
beperkt	deel	van	de	verzamelde	data	te	zien	kregen	en	dat	zij	voor	verdere	analyses	in	
grote	mate	afhankelijk	waren	van	welke	gegevens	de	zorginstellingen	beschikbaar	stelden.	
Zorgverzekeraars	wilden	graag	zowel	een	hogere	frequentie	van	metingen	als	een	breder	
scala	aan	parameters,	zodat	zij	beter	zicht	kregen	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	op	basis	van	
objectieve	data.	Als	dit	gerealiseerd	zou	zijn,	konden	zij	ook	echt	gaan	sturen	op	en	inkopen	
op	basis	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Tegelijkertijd	gaven	sommige	zorgverzekeraars	echter	
aan	dat	ze	(ten	tijde	van	het	interview)	te	weinig	capaciteit	en	tijd	hadden	om	de	reeds	
beschikbare	systemen	en	gegevens	te	analyseren	en	te	gebruiken	(72,	73).	De	vraag	is	dus	of	
meer	beschikbare	gegevens	daadwerkelijk	resulteren	in	meer	prestatiegerichte	zorginkoop.	
Zorgverzekeraars	konden	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	door	instellingen	stimuleren	
via	de	selectieve	inkoop.	Deze	factor	had	volgens	de	zorgverzekeraar	echter	slechts	een	
matig	effect.	Dit	kwam	doordat	(1)	zorgverzekeraars	liever	hadden	dat	de	selectieve	werking	
uit	het	veld	zelf	kwam,	(2)	de	selectieve	inkoopmogelijkheden	beperkt	waren	door	de	
zorgplicht	en	(3)	zorgverzekeraars	maar	in	beperkte	mate	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	
konden	controleren.	
Box 7.2	Hoge	Raad
In	2014	heeft	het	Europese	Hof	uitspraak	gedaan	over	art.	13	lid	1	van	de	Zorgverzekeringswet.	
In	dit	artikel	staat	dat	een	verzekerde	met	een	zorgverzekering	in	natura	recht	heeft	op	
een	vergoeding	voor	niet-gecontracteerde	zorg.	Momentum,	een	zorgorganisatie	voor	
tweedelijns-ggz	en	verslavingszorg,	had	bezwaar	aangetekend	toen	CZ	de	vergoeding	voor	
niet-gecontracteerde	tweedelijns-ggz	verlaagde	van	75%	(2012)	naar	50%	(2013)	van	het	
“marktconforme	tarief”	(dat	is	het	gemiddelde	bedrag	dat	CZ	voor	soortgelijke	behandelingen	
betaalt	aan	wel	gecontracteerde	zorgaanbieders).	Daarbij	deed	Momentum	een	beroep	op	
het	“hinderpaalcriterium”	dat	in	de	parlementaire	geschiedenis	van	de	Zorgverzekeringswet	
(Zvw)	wordt	genoemd.	In	de	memorie	van	toelichting	staat	dat	de	door	de	zorgverzekeraar	
te	bepalen	vergoeding	(zoals	bedoeld	in	art.	13	lid	1	Zvw)	“niet	zo	laag	mag	zijn	dat	daardoor	
voor de verzekerde een feitelijke hinderpaal zou worden opgeworpen om zich tot een niet-
gecontracteerde	zorgaanbieder	van	zijn	keuze	te	wenden”.	Met	enige	terughoudendheid	
heeft	de	Hoge	Raad	Momentum	in	het	gelijk	gesteld.	Dat	dit	“hinderpaalcriterium”	niet	als	
een	eis	van	Unierecht	uit	het	arrest	Müller-Fauré	(HvJ	EU	13	mei	2003,	C-359/99)	kan	worden	
afgeleid	noch	volgt	uit	de	Richtlijn	Patiëntenrechten	doet	daaraan	niet	af.	Tot	het	thans	nog	
steeds	aanhangig	voorstel	tot	wijziging	van	art.	13	Zvw	zijn	beslag	heeft	gekregen,	maakt	
het	hinderpaalcriterium	nog	deel	uit	van	art.	13	lid	1	Zvw	(Parket	bij	de	Hoge	Raad,	2014).
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Complexiteit en dynamiek
Zoals	de	contingentietheorie	aangeeft,	zijn	niet	alleen	de	verhoudingen	in	het	netwerk	
van	belang,	maar	dient	een	organisatie	ook	te	zijn	afgestemd	op	de	externe	situationele	
factoren	van	complexiteit	en	dynamiek	van	de	omgeving	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	164;	
Lawrence	&	Lorsch,	1967).	Het	was	juist	deze	complexiteit	die	volgens	de	zorgverzekeraars	
de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	beperkte.	De	systemen	waren	ingericht	op	basis	van	
het	complexe	en	dynamische	speelveld	van	de	ggz.	Hierdoor	kwam	wel	veel	informatie	
beschikbaar	voor	zorgverzekeraars	om	daarop	te	sturen,	maar	door	de	complexiteit	was	
de	informatie	niet	eenduidig	te	interpreteren	(73,	72).	
Het	systeem	dat	het	meeste	informatie	gaf	aan	de	zorgverzekeraars	was	ROM	(zie	
hoofdstuk	3	voor	verdere	uitleg).	De	ROM-gegevens	werden	niet	alleen	aan	zorgverzekeraars	
beschikbaar	gesteld	via	de	zorginstellingen	maar	ook	via	een	trusted third party	(Stichting	
Benchmark	GGZ).	Hier	konden	zorgverzekeraars	gegevens	opvragen	over	de	effectiviteit	van	
de	geleverde	zorg	per	instelling.	Zorgverzekeraars	vroegen	deze	gegevens	op	en	bespraken	
de	resultaten	met	de	instellingen,	maar	er	werden	nog	niet	direct	financiële	consequenties	
aan	een	te	lage	kwaliteit	verbonden	(70,	72).	Het	gebruik	van	de	ROM-gegevens	door	
de	zorgverzekeraar	was	nog	zeer	beperkt.	Dit	gebrek	aan	gebruik	werd	vooral	verklaard	
vanuit	de	complexiteit	van	de	data.	Zorgverzekeraars	hadden	moeite	om	consequenties	
te	verbinden	aan	de	gegevens.	De	gegevens	waren	multi-interpretabel,	waardoor	er	nog	
veel	discussie	was	over	hoe	de	resultaten	begrepen	konden	worden.	Daarnaast	waren	veel	
gegevens	incompleet,	waardoor	het	onduidelijk	was	of	ze	een	reëel	beeld	gaven	van	de	
werkelijke	kwaliteit	(73,	72).	
Er	was	ook	een	groter	risico	op	het	foutief	interpreteren	van	de	kwaliteitsgegevens,	
omdat	de	gegevens	zo	gefragmenteerd	en	complex	waren.	Vanwege	deze	onzekerheid	
durfden	zorgverzekeraars	niet	te	handelen.	Daarnaast	moesten	ze,	als	ze	besloten	wel	te	
sturen	(bijvoorbeeld	door	ergens	geen	zorg	in	te	kopen),	deze	keuze	ook	verantwoorden	
aan	hun	verzekerden.	Dit	was	vaak	voor	verzekerden	niet	te	volgen,	omdat	deze	keuzes	door	
complexe	processen	tot	stand	kwamen.	Zij	begrepen	dan	de	keuze	van	de	zorgverzekeraar	
niet,	wat	nadelig	kon	zijn	voor	het	imago	van	de	zorgverzekeraar	(72).	
Volgens	zorgverzekeraars	waren	de	systemen	te	complex	om	tot	een	goede	beoordeling	
ervan	te	kunnen	komen.	Er	waren	veel	verschillende	systemen	die	ieder	op	hun	eigen	
manier	informatie	aanleverden.	Deze	gegevens	moesten	worden	gecombineerd	om	een	
oordeel	over	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	kunnen	geven.	Zorgverzekeraars	hoopten	dat	de	
kwaliteitsparameters meer uitgekristalliseerd zouden geraken en in de toekomst eenduidig 
geïnterpreteerd	konden	worden.	Nu	waren	er	nog	te	veel	opvattingen	mogelijk	(73).	
Naast de complexiteit van de systemen zorgde de dynamiek van de ggz ook voor 
problemen	bij	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	De	ggz	was	aan	zo	veel	veranderingen	
onderhevig	geweest,	dat	het	integreren	van	de	informatie	over	de	jaren	te	complex	was	
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geworden	(70,	72).	Daarnaast	konden	cliënten	tijdens	een	behandeltraject	wisselen	van	
verzekeraar.	Deze	wisselingen	van	zorgverzekeraar	braken	ook	de	informatiestroom	naar	de	
zorgverzekeraar	op.	Verzekeraars	hadden	nog	maar	beperkt	de	beschikking	over	de	cijfers	
die	over	meerdere	jaren	gingen,	terwijl	juist	deze	informatie	het	meest	relevant	was	(72).	
“Maar, en dat is meteen de makke, er valt nog zo veel op af te dingen of kanttekeningen 
bij te plaatsen dat je dat, vinden wij, niet leidend kunt laten zijn in de afrekening, als je 
het heel hard wilt zeggen. We kijken naar behandeleffect, maar daar vallen nuances 
bij te plaatsen, dus daarom kijken we dan ook naar discipline. We gebruiken veel meer 
instrumenten eigenlijk om een beeld te krijgen van die aanbieder, wat voor patiënten hij 
ziet en hoe hij omgaat met de zorg.”
73
“Eigenlijk wil je dat over meerdere jaren heen gaan bekijken. Hopelijk gaat het allemaal 
niet te hard veranderen als het nieuwe kostensysteem wordt ingevoerd want dan kunnen 
we van voor af aan beginnen maar, indien dat niet gebeurt, dan kun je natuurlijk wel 
kijken van voor een bepaalde aandoening, hoe vaak is iemand teruggekomen.”
72
Zorgverzekeraars	gaven	dus	aan	dat	zij	graag	sturen	op	de	output	van	kwaliteitssystemen,	
maar	ook	dat	zij	in	zekere	mate	beperkt	worden	door	de	complexiteit	en	de	dynamiek	van	
de	gegevens.	Informatie	die	afkomstig	is	uit	veel	systemen	(zie	hoofdstuk	3),	zoals	HKZ,	
ISO	en	VIM,	werd	niet	gebruikt	door	de	zorgverzekeraars	om	te	sturen	op	de	kwaliteit	
van	de	zorg.	Ook	CQI-gegevens	over	de	cliënttevredenheid	werden	maar	in	zeer	beperkte	
mate	gebruikt.	Veelal	werd	de	informatie	ook	niet	gebruikt,	omdat	de	informatie	van	
onvoldoende	kwaliteit	was	(70,	72),	te	fragmentarisch	was	(72),	te	complex	was	(72,	73)	
of	weinig	onderscheidend	was	(70,	71,	73).	Soms	was	het	voor	zorgverzekeraars	niet	helder	
waarom	deze	informatie	niet	werd	gebruikt	(72).	
Naast	deze	externe	situationele	factoren	bemerkten	zorgverzekeraars	ook	diverse	
interne	situationele	factoren	die	de	impact	van	kwaliteitssystemen	verkleinden.
§7.2.4	Interne	situationele	factoren
Ten	 eerste	 worstelden	 zorgverzekeraars	 met	 de	 institutionele	 taakstelling	 van	 de	
zorgorganisatie.	Zoals	Neuhauser	(1971)	al	heeft	geconstateerd,	hebben	de	meeste	non-
profitorganisaties	-	vaker	en	duidelijker	dan	ondernemingen	-	een	grotere	diversiteit	van	
doelen.	Doelmatigheid	en	doeltreffendheid	kunnen	met	elkaar	in	strijd	komen.	Dit	leek	
zich	ook	voor	te	doen	bij	ggz-organisaties,	waardoor	een	beoordeling	van	de	instelling	
door	zorgverzekeraars	lastig	was.	
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Zorgverzekeraars	misten	vaak	een	uniforme	kwaliteitsdefinitie	en	een	doelstelling	van	
het	veld	waarbij	ze	konden	aansluiten.	De	diversiteit	aan	kwaliteitsdefinities	was	lastig	en	
zij	verlangden	uniformiteit	binnen	en	tussen	instellingen	(70).	Ten	tijde	van	dit	onderzoek	
ontbrak	volgens	de	verzekeraars	deze	uniformiteit	en	hierdoor	was	het	lastig	voor	de	
verzekeraars	om	de	kwaliteit	te	meten	en	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	interpreteren	(70).	
“Het is wel zoeken naar hoe je dat [de kwaliteit van de zorg] kan meten. Je kunt meten 
of een been gebroken is en weer recht staat maar niet of een depressie helemaal weg is 
en of je op de juiste manier schizofrenie behandelt. Ja, dat is wel lastig.” 
70
“Het is wel denk ik in de GGZ nog een makke dat er ook nog zoveel opvattingen zijn over 
wat goede zorg is. Als je daar verder in bent, dan kun je, denk ik, iets harder zijn in het 
koppelen van geld daaraan.” 
73
In	een	reactie	op	dit	gepercipieerde	gebrek	aan	uniformiteit	projecteerden	zorgverzekeraars	
hun	definitie	van	kwaliteit	op	de	instellingen	en	vroegen	zij	aan	instellingen	om	gegevens	aan	te	
leveren	over	kwaliteitsaspecten	die	zij	van	belang	vonden.	Dit	is	tegenstrijdig	met	wat	eerder	
werd	aangegeven,	namelijk	dat	ze	aansloten	bij	de	veldnormen.	Het	lijkt	erop	dat,	wanneer	
de	veldnormen	niet	toereikend	waren,	zorgverzekeraars	toch	eigen	normen	hanteerden.	
De	 laatste	 interne	 situationele	 factor	 die	 zorgverzekeraars	 aangaven,	was	 dat	 ze	
beperkt	werden	door	de	omvang	en	ouderdom	van	sommige	organisaties.	Sommige	
instellingen	waren	zo	groot	waren	of	vervulden	zo	een	speciale	rol,	dat	deze	organisaties	
geïnstitutionaliseerd	waren	geraakt	in	de	omgeving.	Bepaalde	instellingen	waren	zo	groot	of	
zo	specialistisch	dat	zorgverzekeraars	er	naar	eigen	zeggen	“niet	omheen	konden”.	Ze	moesten	
wel zakendoen met deze instellingen, zelfs als zij niet voldeden aan de kwaliteitsstandaarden 
van	de	zorgverzekeraars,	omdat	de	verzekeraars	anders	hun	verzekerden	dupeerden	(72,	
73).	Deze	organisaties	zijn	monopolisten	geworden	waardoor	hun	marktpositie	zeer	sterk	
is.	Hiermee	lijken	ze	minder	gevoelig	voor	bepaalde	marktcondities.	
“Nee, de keuzevrijheid van de patiënt voor een zorgverlener is een van de pijlers van het 
stelsel, denken we. Ik denk ook dat het bijna een illusie is en zeker als je naar onze regio 
kijkt. Maar überhaupt: instelling x is bijvoorbeeld hartstikke groot, bedient een hele regio. 
En stel nou dat ze op een aantal onderwerpen in de min zitten. Wij kunnen die verzekerden 
niet sturen naar aanbieders waarvoor ze een halfuur of een uur moeten gaan reizen of 
verder, of naar een vrijgevestigde praktijk sturen die helemaal dat aanbod niet heeft die 
een instelling wel heeft.”
73
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§7.2.5	Samenvatting
De	rol	van	zorgverzekeraars	is	in	de	afgelopen	jaren	veranderd.	Naast	de	primaire	rol	van	
financier	van	de	zorg	hebben	zij	ook	een	aandeel	gekregen	in	de	bewaking	van	de	kwaliteit	
en	kosten	van	de	zorg.	Deze	rol	is	niet	in	zijn	geheel	formeel	vastgelegd.	
Vanuit	 hun	 regisseursrol	 beoordeelden	 zorgverzekeraars	 de	 kwaliteit	 van	 de	
geleverde	zorg.	Hierbij	werden	diverse	tegenstellingen	aangetroffen.	Zo	was	de	wens	
van	zorgverzekeraars	om	aan	te	sluiten	bij	veldnormen,	maar	in	dit	onderzoek	werd	vaak	
geconstateerd	dat	zorgverzekeraars	eigen	kwaliteitsdefinities	op	het	veld	projecteerden.	
Hierbij	maakten	ze	maar	in	beperkte	mate	gebruik	van	bestaande	kwaliteitssystemen	en	
soms	verplichtten	ze	ook	nieuwe	systemen	die	zij	zelf	hadden	ontworpen.	Zorgverzekeraars	
maakten	maar	beperkt	gebruik	van	de	beschikbare	systemen	en	hadden	ook	maar	in	geringe	
mate	het	gevoel	dat	zij	konden	sturen	op	basis	van	de	beschikbare	kwaliteitssystemen.	Deze	
beperkte	mate	van	gebruik	kon	worden	verklaard	op	basis	van	diverse	externe	en	interne	
situationele	factoren.	
Allereerst	waren	er	problemen	in	het	interorganisationele	netwerk	en	de	samenwerking	
met	andere	stakeholders.	Er	was	weinig	vertrouwen	in	de	juistheid	van	de	aangeleverde	
kwaliteitsgegevens, waardoor zorgverzekeraars voornamelijk stuurden op de eigen 
kwaliteitsgegevens.	Daarnaast	was	de	macht	van	de	zorgverzekeraar	beperkt	door	het	
hinderpaalcriterium.	De	complexiteit	en	dynamiek	van	het	veld	zorgden	er	ook	voor	dat	
gegevens,	zonder	hulp	van	zorginstellingen,	lastig	te	interpreteren	waren.	Vervolgens	
ervoeren	 zorgverzekeraars	 ook	 problemen	met	 diversiteit	 en	 complexiteit	 van	 de	
taakstellingen	van	de	zorgorganisaties.	Er	was	geen	eenduidige	kwaliteitsdefinitie	waar	
zorgverzekeraars	op	konden	sturen.	Daarnaast	werd	de	sturing	van	zorgverzekeraar	
beperkt	door	de	omvang	en	ouderdom	van	sommige	organisaties.	Om	de	zorg	voor	hun	
cliënten te realiseren, moesten ze met sommige instellingen zakendoen, ook al gaven de 
kwaliteitsindicatoren	aan	dat	de	kwaliteit	daar	mogelijk	onvoldoende	was.	Deze	externe	
en	 interne	situationele	factoren	beperkten	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	
zorgverzekeraars.	Zorgverzekeraars	hadden	het	gevoel	weinig	controle	te	hebben	over	de	
kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	en	hier	in	geringe	mate	sturing	op	uit	te	kunnen	oefenen.	
§7.3	Cliënten
Op	 basis	 van	 de	 theorie	 dat	 organisaties	 zich	 aanpassen	 aan	 de	 omgeving	waarin	
zij	 opereren,	wordt	 in	 deze	 paragraaf	 gekeken	 of	 het	 gebruik	 en	 de	 perceptie	 van	
kwaliteitssystemen	verklaard	kunnen	worden	door	de	rol	van	cliënten	en	het	belang	dat	
cliënten	hechten	aan	kwaliteitsinformatie.	Allereerst	wordt	gekeken	naar	de	formele	rol	van	
cliënten.	Daarna	wordt	onderzocht	welk	belang	cliënten	hechten	aan	kwaliteitsinformatie	
en	of	zij	hun	rol	in	het	institutionele	veld	vervullen.	Vervolgens	worden	de	relatie	tussen	
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de	externe	situationele	factoren,	de	samenwerking	in	het	interorganisationele	netwerk,	de	
machtsverhoudingen,	de	dynamiek	en	complexiteit	van	de	sector,	de	interne	situationele	
factoren	en	de	rol	van	de	cliënten	in	het	institutionele	veld	onderzocht.	
§7.3.1	Formele	rol	van	de	cliënt
Niet alleen de rol van de zorgverzekeraar, maar ook de rol van de cliënt is in de loop der 
jaren	veranderd.	De	formele	rol	van	de	cliënt	is	onderzocht	aan	de	hand	van	beleidsstukken	
en	literatuur.	In	het	vraaggestuurde	zorgstelsel	is	een	formele	rol	voor	de	cliënt	weggelegd.	
Hierbij	wordt	uitgegaan	van	de	volgende	twee	assumpties:	(1)	cliënten	hechten	waarde	
aan	een	vrije	keuze	voor	een	zorgaanbieder	en	zorgverzekeraar	en	daarom	heeft	de	cliënt	
een	keuzevrijheid	ten	aanzien	van	de	zorg	en	de	zorgverzekeraar	(Victoor,	Friele,	Delnoij,	
&	Rademakers,	2012)	en	(2)		keuzevrijheid	en	het	openbaar	maken	van	prestatiegegevens	
hebben	een	zuiverende	of	stimulerende	werking	op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Op	basis	van	de	
keuzevrijheid	voor	cliënten	ontstaat	er	concurrentie	tussen	zorginstellingen.	Deze	concurrentie	
tussen	zorgorganisaties	zou	de	kwaliteit	van	de	zorg	verbeteren	en	de	kosten	drukken	
(Damman,	Hendriks,	Rademakers,	Delnoij,	&	Groenewegen,	2009;	Victoor	et	al.,	2012).	
In	de	brief	‘Koers	op	kwaliteit’	zetten	de	toenmalige	minister	en	staatssecretaris	van	
VWS	de	cliënt	centraal	in	hun	beleid	inzake	de	kwaliteit	van	de	gezondheidszorg	(Klink	
&	Bussemaker,	2007).	In	dit	beleid	staat	beschreven	dat	de	cliënt	bepaalt	welke	zorg	
bij	hem	past	en	dat	hij	moet	kunnen	kiezen	voor	een	bepaalde	zorgverzekeraar	of	een	
bepaalde	zorgaanbieder.	Er	waren	drie	pijlers	van	het	beleid,	namelijk	“zichtbare	kwaliteit”,	
“natuurlijke	cliëntgerichtheid”	en	“vanzelfsprekende	veiligheid”.	Om	de	kwaliteit	van	de	
zorg	goed	te	kunnen	beoordelen	en	om	vervolgens	tot	de	beste	keuze	te	kunnen	komen,	
moet	de	kwaliteit	van	de	gehele	gezondheidszorg	“meetbaar	en	zichtbaar”	zijn,	en	wel	“zo	
snel	mogelijk”	(Gezondheidsraad,	2013).	De	Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg	ging	
ervan	uit	dat	door	benchmarking	en	de	keuze	van	de	cliënten	voor	goede	zorgverleners	het	
gemiddelde	niveau	van	de	zorgverleners	steeg.	De	kwaliteit	van	de	zorg	werd	beter	(Raad	
voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	2011).
Er	was	weinig	formele	informatie	beschikbaar	over	de	rechten	en	plichten	die	een	
cliënt	had	 ten	aanzien	 van	de	 inzet	 van	 kwaliteitssystemen	en	de	 rol	 die	 zij	 hierbij	
konden	spelen	in	het	institutionele	veld.	In	diverse	beleidsstukken	werd	echter,	naast	
keuzevrijheid,	ook	impliciet	een	rol	toegewezen	aan	de	cliënt	in	de	uitvoering	van	(een	
aantal)	kwaliteitssystemen.	Cliënten	konden	actief	betrokken	worden	bij	de	implementatie	
en	uitvoering	van	kwaliteitssystemen.	Zo	konden	zij	in	de	behandeling	actief	betrokken	
worden	bij	diverse	keuzes	via	diverse	kwaliteitsmethodieken	(bijvoorbeeld	shared decision 
making	op	basis	van	ROM-gegevens,	zie	box	7.3)	(Metz	et	al.,	2015).	Deze	betrokkenheid	
kon	worden	belemmerd	door	de	benodigde	tijd	en	financiële	investering	(Wiering,	de	Boer	
&	Delnoij,	2017).			
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Box 7.3	ROM	en	shared decision making
Shared decision making	(SDM)	stelt	cliënten	in	staat	zelf	beslissingen	te	nemen	in	en	over	
de	behandeling.	Bij	deze	methode	ontstaat	een	dialoog	tussen	cliënten	en	hulpverleners	
over	de	voortgang	van	de	behandeling	en	de	vervolgstappen.	Beide	partijen	moeten	goed	
geïnformeerd	worden	over	de	kwaliteit	van	de	behandeling	en	de	voortgang	tot	nu	toe,	
zodat	beide	kunnen	bijdragen	aan	de	dialoog.	Deze	informatie	kan	op	verschillende	manieren	
worden	verkregen,	bijvoorbeeld	door	middel	van	ROM	(zie	hoofdstuk	3	voor	verdere	uitleg).
De	bedoeling	was	dat	de	cliënt	gezamenlijk	met	zijn	zorgverlener	de	doelen	van	de	
behandeling	en	zorg	opstelde.	Zij	werkten	samen	om	deze	doelen	te	bereiken,	wat	met	
behulp	van	kwaliteitssystemen	kon	worden	gemonitord.	Ook	hierdoor	moest	de	kwaliteit	
van	de	zorg	verbeteren	(Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	2011).	
§7.3.2	Rol	en	belang	van	de	cliënt
De	formele	rol	van	de	cliënt	is	vooral	gericht	op	de	keuzevrijheid.	De	aanname	is	dat	
de	cliënt,	als	hij	of	zij	beschikt	over	kwaliteitsinformatie,	een	vergelijking	zal	maken	
tussen	zorgaanbieders	en	de	beste	zorgverlener	kiest.	Hierdoor	kan	keuzevrijheid	een	
positieve	 invloed	hebben	op	de	algehele	kwaliteit	 van	de	gezondheidszorg.	 In	deze	
paragraaf	wordt	gekeken	naar	(1)	het	belang	dat	cliënten	hechten	aan	het	ontvangen	
van	deze	kwaliteitsinformatie,	(2)	of	zij	überhaupt	gebruikmaken	van	de	beschikbare	
kwaliteitsinformatie	 en	 (3)	 of	 zij	 vinden	 dat	 zij	 zorgaanbieders	met	 elkaar	 kunnen	
vergelijken	op	basis	van	de	beschikbare	informatie,	zoals	hun	formele	rol	beschrijft.	De	
data	die	hiervoor	gebruikt	worden,	zijn	afkomstig	van	de	vragenlijst	die	is	voorgelegd	aan	
344	cliënten	van	de	ggz-instelling	de	Viersprong	(voor	de	toelichting	zie	paragraaf	5.1.3).
Hieronder	worden	de	eigenschappen	van	cliënten	weergegeven.	Het	gaat	hier	om	
cliënten	die	de	vragenlijst	hebben	ingevuld	(zie	tabel	7.1)	en	om	cliënten	die	dat	niet	
hebben	gedaan.	Er	waren	geen	significantie	verschillen	tussen	de	deelnemers	en	de	niet-
deelnemers	op	de	variabelen	leeftijd,	geslacht,	opleiding,	verwijzer	en	diagnose.1 Alleen op 
de	variabele	behandelsetting	was	er	een	verschil	tussen	de	groep	deelnemers	en	de	groep	
niet-deelnemers.2	Onder	de	deelnemers	bevonden	zich	meer	cliënten	die	in	de	intakefase	
zaten	en	onder	de	niet-deelnemers	bevonden	zich	meer	cliënten	die	in	het	voortraject,	de	
hoofdbehandeling	en	nabehandeling	zaten.
1	 leeftijd	 (Anova	F	 (1,331)	=	2,28	p<0.05),	 geslacht	 (X²	 (2)	=	2,17	p<0.05),	opleiding	 (X²	 (4)=	5,28	p<0.05),	
verwijzer	(X²	(2)	=	0.78	p<0.05)	en	diagnose	(X²	(2)	=	1,38	p<0.05)
2	 X²	(3)	=	14,88	p=0.02
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Tabel 7.1	Kenmerken	van	deelnemers	en	niet-deelnemers	aan	de	vragenlijst	(N	=	334)
Eigenschappen
Deelnemers
(N = 289)
Niet-deelnemers 
(N = 55)
Leeftijd	(M,	SD)	 37,33	(10.91) 34,94	(9.95)
Geslacht
  Vrouw
  Man
		Onbekend
Opleiding
		Onbekend
		Basis-	of	middelbaar	onderwijs
		Middelbaar	beroepsonderwijs
		Hoger	beroepsonderwijs
		Wetenschappelijk	onderwijs
65,1%
31,1%
	3,8%
	6,9%
13,8%
43,9%
20,4%
14,9%
67,3%
32,7%
			0%
	1,8%
18,2%
54,5%
12,7%
12,7%
Verwijzer
		Eerste	lijn 82,4% 78,2%
		Tweede	lijn
		Onbekend
15,6%
	2,1%
18,2%
	3,6%
Diagnose
  As I
  As II
		Onbekend
	1,4%
79,9%
18,7%
			0%
85,5%
14,5%
Behandelsetting
  Intake
  Voortraject
		Hoofdbehandeling
		Nabehandeling
21,1%
	1,7%
70,2%
	6,9%
			0%
	3,6%
85,5%
10,9%
Zoals	 in	de	vorige	paragraaf	 is	beschreven,	 is	de	formele	rol	van	de	cliënt	dat	hij	de	
kwaliteitsinformatie	gebruikt	om	zorginstellingen	met	elkaar	te	vergelijken	op	basis	van	
de	kwaliteit	en	een	keuze	te	maken	voor	een	zorgorganisatie.	Onder	kwaliteitsinformatie	
wordt	bijvoorbeeld	de	informatie	op	de	websites	van	instellingen	of	Zorgkaart	Nederland	
verstaan.	Om	deze	formele	rol	te	onderzoeken,	is	in	eerste	instantie	onderzocht	in	hoeverre	
cliënten	überhaupt	gebruikmaken	van	kwaliteitsinformatie.	Dit	bleek	maar	een	beperkt	
deel	van	de	cliënten	te	doen.	In	totaal	had	41,2%	(N	=	119)	van	de	cliënten	die	deelnamen	
aan	het	onderzoek	weleens	gebruikgemaakt	van	de	beschikbare	kwaliteitsinformatie.	
57,1%	had	nog	nooit	gebruikgemaakt	van	de	informatie	(N	=	165)	en	5	cliënten	(1,7%)	
hadden	deze	vraag	niet	ingevuld.	
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Verklaringen voor het gebruik van kwaliteitsinformatie
Uit	 deze	 percentages	 blijkt	 dat	 maar	 een	 deel	 van	 de	 cliënten	 gebruikmaakt	 van	
kwaliteitsinformatie.	Daarom	wordt	in	deze	paragraaf	de	vraag	onderzocht	hoe	de	mate	van	
gebruik	kan	worden	verklaard.	Allereerst	wordt	gekeken	of	de	behoefte	van	cliënten	aan	
kwaliteitsinformatie	het	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	kan	verklaren.	Eerder	onderzoek	
heeft	aangetoond	dat	cliënten	kwaliteitsinformatie	wensen	te	ontvangen	(Hibbard	&	
Jewett,	1996;	Hibbard,	Sofaer,	&	Jewett,	1996).	Daarom	wordt	gekeken	of	deze	behoefte	
aan	kwaliteitsinformatie	van	invloed	is	op	het	daadwerkelijke	gebruik	van	deze	informatie.	
Daarnaast	laat	eerder	onderzoek	zien	dat	het	kwaliteitsaspect	waarover	de	informatie	
wordt	verkregen,	van	invloed	kan	zijn	op	het	gebruik	van	deze	informatie	(Groenewoud,	van	
Exel,	Bobinac,	Berg,	Huijsman	&	Stolk,	2015).	Zoals	in	paragraaf	2.4	is	toegelicht,	kent	de	
kwaliteit	van	de	zorg	uit	verschillende	kwaliteitsaspecten,	te	weten	effectiviteit,	efficiëntie,	
cliëntoriëntatie,	veiligheid,	wachtlijsten	en	gelijkheid	(Berwick,	2002).	Eerder	onderzoek	
heeft	ook	aangetoond	dat	er	veel	variatie	is	op	individueel	niveau	ten	aanzien	van	de	
voorkeuren	van	keuze	informatie	(Groenewegen,	Kerssens,	Sixma,	van	der	Eijk,	&	Boerma,	
2005).	Daarom	zal	ook	worden	onderzocht	of	de	verschillende	cliënteigenschappen,	te	
weten	leeftijd,	geslacht	en	opleiding,	van	invloed	zijn	op	het	belang	en	het	gebruik	van	de	
cliëntinformatie.	De	modelmatige	weergave	van	de	hypothese	ziet	er	als	volgt	uit:
 
 
 
       
 
     
 
 
 
 
 
1. Behoefte 
kwaliteitsinformatie 
(schaal 1-5) 
(Likert schaal 1 -5) 2. Belang van verschillende 
kwaliteitsaspecten 
(6 vragen schaal 1-6) 
3. Cliënteigenschappen;  
geslacht, leeftijd en  
opleiding (categorisch) 
 
Gebruik van    
kwaliteitsinformatie 
Om	de	bovenstaande	hypothese	te	onderzoeken	is	gebruikgemaakt	van	een	multiple	
regressieanalyse	met	drie	blokken,	namelijk	behoefte	aan	kwaliteitsinformatie	(1	vraag),	
belang	van	verschillende	kwaliteitsaspecten	(6	vragen)	en	cliënteigenschappen	(3	vragen).	
Een	multiple	regressieanalyse	is	gericht	op	het	voorspellen	van	een	afhankelijke	variabele	
met	behulp	van	meerdere	onafhankelijke	variabelen	(in	dit	geval	10	in	totaal).	Het	gebruik	
van	kwaliteitsinformatie	is	dichotoom	van	aard	(ja	of	nee,	wel	of	niet)	en	daarom	is	
gebruikgemaakt	van	een	logistische	regressieanalyse.	De	vragen	ten	behoeve	van	het	
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meten	van	de	kwaliteitsbehoefte	en	het	belang	van	de	kwaliteitsaspecten	zijn	gescoord	
op	een	Likertschaal	(1-5	of	1-6)	en	worden	als	covariaten	opgenomen	in	het	model.3 
In	tabel	7.2	wordt	weergegeven	hoe	de	verschillende	onafhankelijke	variabelen	zijn	
verdeeld.	
Tabel 7.2	Gemiddelden,	spreiding	en	aantallen	van	de	onafhankelijke	variabelen	
M Sd N
Behoefte	kwaliteitsinformatie	
(schaal	1-5)
4.05 1,02 260
Belang	kwaliteitsinformatie
(schaal	1-6)
		Effectiviteit 5,77 0,78 283
		Efficiëntie 4,22 1,64 283
		Cliëntoriëntatie 4,98 1,22 283
  Veiligheid 4,53 1,66 283
		Wachtlijsten 4,36 1,67 283
  Gelijkheid 4,30 1,81 283
Leeftijd 37,33 10,91 278
Geslacht 289
  Man 65,1%
  Vrouw 31,1%
		Onbekend 	3,8%
Opleiding 289
		Onbekend 6,9%
		Basis-	of	middelbaar	onderwijs 13,8%
		Middelbaar	beroepsonderwijs 43,9%
		Hoger	beroepsonderwijs 20,4%
		Wetenschappelijk	onderwijs 14,9%
In	deze	tabel	is	te	zien	dat	er	gemiddeld	veel	belang	werd	gehecht	aan	het	ontvangen	
van	kwaliteitsinformatie	(4,05	op	een	5-puntsschaal).	Effectiviteit	werd	als	belangrijkste	
kwaliteitsaspect	beschouwd	(M	=	5,77).	Cliënten	hechtten	de	meeste	waarde	aan	het	feit	
dat	de	geboden	zorg	hun	problemen	en	ziekte	verminderde.	Dit	is	ook	logisch,	aangezien	
3	 De	variabele	worden	als	covariaat	opgenomen	omdat	deze	variabele	worden	geïnterpreteerd	als	een	interval	
schaal.	Dit	omdat	de	vraagstelling	was	gericht	op	het	geven	van	een	score	tussen	1	en	5	of	1	en	6	waarbij	
alleen	de	uiterste	waarden	waren	benoemd.	De	tussenliggende	waarden	hadden	geen	waarden,	slechts	een	
cijfer.	Hierdoor	zijn	de	scores	niet	anders	te	interpreteren	dan	op	basis	van	een	interval,	waarbij	de	aanname	
dus	is	dat	de	“afstand”	tussen	twee	opeenvolgende	categorieën	gelijk	is.	Geslacht	en	opleiding	(nominale	
variabele)	opgenomen	als	dummy	variabele	in	het	model.	Door	het	opnemen	van	dummy	variabelen	zijn	er	
dus	in	feiten	14	onafhankelijke	variabelen	of	predictoren	in	het	model.
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dit	voor	hen	waarschijnlijk	de	reden	was	om	überhaupt	hulp	te	zoeken.	Cliëntoriëntatie	
werd	als	tweede	belangrijkste	aspect	beschouwd	(M	=	4.98).	Cliënten	vonden	het	belangrijk	
dat	de	behandeling	aansloot	bij	hun	behoeften.	Cliënten	verwezen	hierbij	vaak	naar	het	
belang	van	een	persoonlijke	oriëntatie	en	zeiden	dat	ze	graag	serieus	genomen	wilden	
worden.	De	aspecten					veiligheid,	efficiëntie,	wachtlijsten	en	gelijkheid	werden	minder	
belangrijk	gevonden.	
Eerst	 is	gekeken	of	de	data	passen	bij	een	regressieanalyse.	Allereerst	dienen	er	
voldoende	proefpersonen	per	predictor	in	het	model	te	zijn	opgenomen.	De	vuistregel	is:	
15	deelnemers	per	predictor	(Stevens,	2002).	In	deze	analyse	zijn	voldoende	deelnemers	
opgenomen	(N	=	248).	Vervolgens	is	gekeken	of	de	multicollineariteit	niet	is	geschonden.	
Dit	blijkt	niet	het	geval	te	zijn.4	Vervolgens	is	gekeken	of	het	model	aansluit	bij	de	data.	Dit	
blijkt	het	geval	te	zijn.	Het	model	met	de	variabelen	behoefte	aan	kwaliteitsinformatie,	
het	belang	van	de	verschillende	aspecten	van	kwaliteit,	geslacht,	leeftijd	en	opleiding	past	
significant	beter	bij	de	data	dan	een	model	zonder	deze	variabelen.5 De data passen dus 
bij	een	regressieanalyse.
Om	de	vraag	te	beantwoorden	hoe	het	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	kan	worden	
verklaard,	 is	 eerst	 gekeken	welke	 groepen	 van	 de	 onafhankelijke	 variabele	 (belang	
kwaliteitsinformatie,	belang	kwaliteitsaspecten	en	cliëntvariabele)	de	kans	op	het	gebruik	
van	kwaliteitsinformatie	vergroten.	De	variabele	behoefte	aan	kwaliteitsinformatie6 en de 
variabele	belang	van	kwaliteitsaspecten7	hebben	een	significante	waarde.	Deze	variabelen	
hebben	dus	een	significant	effect	op	de	kans	om	kwaliteitsinformatie	te	gebruiken.	Ook	
de	cliëntvariabelen	hebben	een	significant	effect	op	de	kans	om	kwaliteitsinformatie	te	
gebruiken.	Leeftijd,	geslacht	en	opleiding	dragen	significant	bij	aan	het	voorspellen	van	de	
kans	om	kwaliteitsinformatie	te	gebruiken.8 
Nu	bekend	is	dat	alle	drie	de	groepen	variabelen	bijdragen	aan	de	voorspelling	of	
een	cliënt	aangeeft	wel	of	geen	gebruik	te	maken	van	de	kwaliteitsinformatie,	kunnen	
de	effecten	van	de	onafhankelijke	variabelen	worden	bekeken.	De	variabelen	behoefte	
aan	kwaliteitsinformatie,	het	belang	dat	wordt	gehecht	aan	efficiëntie	en	het	belang	dat	
wordt	gehecht	aan	wachtlijsten	zijn	significant	van	invloed	op	de	kans	dat	iemand	aangeeft	
gebruik	te	maken	van	de	kwaliteitsinformatie.9	Zoals	uit	tabel	7.3	blijkt,	dragen	de	behoefte	
aan	kwaliteitsinformatie	en	het	belang	dat	aan	wachtlijstinformatie	wordt	gehecht	positief	
4	 variance	 inflation	 factor	 (VIF)	 van	 de	 onafhankelijke	 variabele	 varieerde	 tussen	 1.020	 en	 2.295.	 De	
multicollineariteit	is	ernstig	geschonden	bij	een	waarde	hoger	dan	10	(Burns	&	Bush,	2016,	p.	481)
5	 De	Omnibus	Tests	of	Model	is	significant		(χ(13)	=	39,188		p	<	0.05)	
6	 De	Omnibus	Tests	of	Model	block	1	is	significant		(χ(1)	=	12,692		p	<	0.05)
7	 De	Omnibus	Tests	of	Model	block	2	is	marginal	significant		(χ(6)	=	12,146		p	=	0.059)
8	 De	Omnibus	Tests	of	Model	block	3	is	significant		(χ(6)	=	14,350		p	>	0.05)
9	 Belang	van	kwaliteitsinformatie	Wald	(1)	=	13.109,	p	<	0.05,	B=0.566,	efficientie	Wald	(1)	=	6.781,	p	<	0.05,	
B=-.287,	wachtlijsten	Wald	(1)	=	6.198,	p	<	0.05,	B=0.285
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bij	aan	het	gebruik	van	kwaliteitsinformatie.	Het	belang	dat	wordt	gehecht	aan	efficiënte	
correleert	echter	negatief	met	het	gebruik	van	kwaliteitsinformatie.	De	overige	variabelen	
zijn	niet	significant.10	In	een	logistische	regressie	wordt	geen	proportie	verklaarde	variantie	
gedefinieerd,	maar	wel	een	pseudo	R²	van	Nagelkerke.	Daarom	is	deze	opgenomen	in	de	
resultaten.	De	verklaarde	variantie	van	alle	predictoren	samen	is	laag,	namelijk	19,6%.
Deze	resultaten	laten	zien	dat	cliënten	die	behoefte	hebben	aan	kwaliteitsinformatie	ook	
meer	geneigd	zijn	deze	informatie	te	gebruiken.	Cliënten	gaven	aan	vooral	geïnteresseerd	
te	zijn	in	wachtlijsten.	Cliënten	die	belang	hechtten	aan	kwaliteitsinformatie	en	informatie	
over	wachtlijsten,	gaven	aan	meer	geneigd	te	zijn	gebruik	te	maken	van	kwaliteitsinformatie.	
Daarentegen	was	er	een	omgekeerde	relatie	bij	de	informatie	over	efficiëntie:	cliënten	die	
belang	hechtten	aan	informatie	over	efficiëntie	gaven	aan	juist	minder	vaak	gebruik	te	
maken	van	kwaliteitsinformatie	dan	cliënten	die	weinig	belang	hechtten	aan	efficiëntie.	
Cliënten	die	gebruikmaken	van	kwaliteitsinformatie	wilden	dus	graag	informatie	over	waar	
ze	snel	hulp	konden	krijgen	(wachtlijstinformatie),	maar	of	er	eventueel	ook	onnodige	zorg	
werd	ingezet	(mate	van	efficiëntie),	vonden	ze	juist	niet	relevant.	
Deze	 resultaten	 bevestigen	 eerder	 onderzoek	 dat	 cliënten	 kwaliteitsinformatie	
wensen	te	ontvangen	(Hibbard	&	Jewett,	1996;	Hibbard,	Sofaer,	&	Jewett,	1996)	en	dat	
het	kwaliteitsaspect	waarover	de	informatie	wordt	verkregen,	van	invloed	kan	zijn	op	het	
gebruik	van	deze	informatie	(Groenewoud	et	al.,	2015).	In	deze	analyse	komt	naar	voren	dat	
er	vooral	belang	werd	gehecht	aan	wachtlijstinformatie.	Gezien	de	lange	wachtlijsten	in	de	
ggz	is	het	verklaarbaar	dat	er	vooral	waarde	werd	gehecht	aan	wachtlijstinformatie.	Echter,	
de	negatieve	relatie	met	informatie	over	efficiëntie	is	verrassend.	Dit	resultaat	is	verrassend,	
omdat	op	basis	van	de	theorie	de	verwachting	was	dat	prestatiemeting	in	de	zorg	via	keuze-
informatie	voor	cliënten	zou	leiden	tot	niet	alleen	kwalitatief	betere	zorg,	maar	ook	tot	
goedkopere	(efficiëntere)	zorg.	Echter,	cliënten	die	veel	waarde	hechten	aan	efficiënte	zorg	
geven	aan	weinig	geneigd	te	zijn	de	kwaliteitsinformatie	te	gebruiken.	De	aanname	van	de	
Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	dat	het	tonen	van	kwaliteitsinformatie	zal	leiden	
tot	gepast	gebruik	van	zorg,	wordt	door	deze	resultaten	tegengesproken	(Raad	voor	de	
Volksgezondheid	en	Zorg,	2011).	De	significantie	waarden,	de	B-gewichten	en	pseudo	R²	
van	Nagelkerke	zijn	opgenomen	in	tabel	7.3.	
Specifieke	kwaliteitsaspecten	kunnen	dus	van	invloed	zijn	op	de	geneigdheid	kwaliteits-
informatie	te	gebruiken.	Eerder	onderzoek	heeft	laten	zien	dat	er	variatie	is	tussen	patiënten	
groepen	(Groenewoud	et	al.,	2015)	en	op	individueel	niveau	(Groenewegen	et	al.,	2005)	
naar	welke	aspecten	van	kwaliteit	door	cliënten	als	belangrijk	worden	gewaardeerd	en	
daarom	is	cliënten	gevraagd	naast	deze	algemene	kwaliteitsaspecten	van	het	Institute	of	
Medicine	(Institute	of	Medicine,	1999,	2001)	aan	te	geven	of	zij	nog	andere	aspecten	van	
10	 Effectiviteit	Wald	(1)	=	0.218	,	p	>	0.05,	Cliëntoriëntatie	Wald	(1)	=	0.552	,	p	>	0.05,	Veiligheid	Wald	(1)	=	
0.098	,	p	>	0.05,	Gelijkheid	Wald	(1)	=	2.465	,	p	>	0.05,	geslacht	Wald	(1)	=	0.402	,	p	>	0.05,	opleiding	Wald	
(1)	=	.048,	p	>	0.05,	Leeftijd	Wald	(1)	=	2.325	,	p	>	0.05
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belang	vonden.	Allereerst	vonden	cliënten	het	van	belang	dat	er	een	goede	communicatie	
was	en	dat	er	continuïteit	van	zorg	werd	geboden.	Dit	komt	overeen	met	de	studie	van	
(Groenewoud	et	al.,	2015).	Hiermee	werd	verwezen	naar	de	continuïteit	van	de	zorg	tussen	
behandelaren	en	tussen	instellingen.
Tabel 7.3	 Geschatte	 parameters	 van	 logistische	 regressiemodellen	 voor	 de	 logit	 om	 gebruik	 te	
maken van kwaliteitsinformatie
Model 1 Model 2 Model 3
 B Wald B Wald B Wald
Constant -2,21 13,475 -0,97 ,67 -23,28 ,000
Belang	kwaliteitsinformatie 0,48* 11,342 0,55* 12,88 ,57* 13,11
Effectiviteit -0,12 ,47 -,08 ,22
Efficiëntie -0,22* 4,44 -,29* 6,78
Cliëntoriëntatie -0,08 ,33 -,11 ,55
Veiligheid 0,06 ,31 ,04 ,10
Wachtlijsten 0,21* 3,84 ,29* 6,20
Gelijkheid -0,17 2,21 -,19 2,47
Geslacht ,20 ,40
Leeftijd ,02 2,33
Opleiding ,05
Chi2 χ(1)	=	12,692	p	<	0.05 χ(7)	=24.838	p	<	0.05 χ(13)	=39.188	p	<	0.05
Nagelkerke Pseudo R2 0,067 0,128 0,196
* p	<	0.05
Ik heb goede zorg ontvangen, wanneer:
“…ik op een gelijkwaardige manier heb kunnen samenwerken met de zorgverleners en 
mede hierdoor mijn doelen heb kunnen behalen. Wanneer ik mij gehoord voel, serieus 
genomen, een persoon met een naam en eigen karakter ben. Wanneer ik mee mag 
beslissen in het plan van aanpak, mijn mening ook van belang is en er mag zijn.”
“… er oprecht en aandachtig geluisterd wordt naar me. Tijd wordt genomen voor hetgeen 
ik wil vertellen. Het gevoel dat je serieus genomen wordt. Dat er samengewerkt wordt.”
“… het behandelplan volledig is gericht op mijn hulpvraag en dat onderdelen waarvan 
ik aangeef dat ik er het meeste last van heb, het eerste aandacht krijgen. En flexibiliteit, 
soms gebeuren er onderweg dingen, waardoor een ander onderwerp even op de 
voorgrond gezet moet worden.”
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Een	aantal	cliënten	hechtte	expliciet	waarde	aan	de	professionaliteit	of	vakbekwaamheid	
van	de	behandelaar	of	de	wetenschappelijkheid	van	de	behandeling.	Volgens	een	cliënt	
mocht	een	behandelaar	dan	ook	de	regie	nemen.	
“Behandelingen schieten algemeen tekort. Behandelaren en therapeuten stellen zich 
afwachtend op tegenover de inbreng van de cliënt, terwijl veel cliënten zich niet bewust 
zijn van de mogelijkheden binnen de therapie, de mogelijkheden van de te bespreken 
onderwerpen of ze missen de durf, energie en regie om inbreng te geven. Behandelaren 
en therapeuten zouden meer regie in behandelingen en therapie moeten nemen in plaats 
een matig adviesgevende rol aan te nemen.”
Daarnaast	waren	er	ook	cliënten	die	de	band	met	de	behandelaar	aandroegen	als	aspect	
van	zorg	van	goede	kwaliteit.	Als	laatste	benoemden	cliënten	dat	geld	geen	rol	mocht	
spelen	bij	het	leveren	van	zorg	van	goede	kwaliteit.	
“Goede zorg kán en mág nooit afhankelijk zijn van geld.”
“Als er goed naar de cliënt gekeken en geluisterd wordt en er niet wordt gekeken naar 
wat de zorg kost, maar naar wat nodig is.”
Verklaringen voor het gebruik van kwaliteitsinformatie om zorgkeuze te maken
Veel	cliënten	maakten	dus	geen	gebruik	van	de	kwaliteitsinformatie.	Er	was	echter	ook	
een	groep	die	wel	gebruikmaakte	van	de	kwaliteitsinformatie	(N	=	119).	De	vraag	is	of	zij,	
zoals	de	formele	rol	beschrijft,	kwaliteitsinformatie	ook	gebruiken	om	een	keuze	te	maken	
voor	een	zorgorganisatie.	In	totaal	hadden	82	van	de	119	cliënten	de	kwaliteitsinformatie	
gebruikt	om	een	keuze	voor	een	zorginstelling	te	maken	(68,9%).	26	cliënten	hadden	de	
informatie	voor	een	ander	doel	geraadpleegd	(21,9%),	7	cliënten	hadden	de	informatie	
uiteindelijk	niet	gebruikt	(5,9%)	en	4	cliënten	hadden	de	vraag	niet	 ingevuld	(3,4%).	
De	vraag	 is	of	 te	voorspellen	 is	wanneer	 cliënten	wel	of	niet	gebruikmaken	van	de	
kwaliteitsinformatie	om	een	zorgorganisatie	te	kiezen.	Hiervoor	is	gevraagd	of	cliënten	
vinden	dat	de	kwaliteitsinformatie	hen	ook	daadwerkelijk	in	staat	stelt	om	instellingen	
met	elkaar	te	vergelijken.	Daarnaast	is	gevraagd	welk	belang	cliënten	hechten	aan	de	
verschillende	kwaliteitsaspecten	(specifiek	ten	behoeve	van	de	keuze	voor	zorg).	Ook	zal	
worden onderzocht of de cliënteigenschappen van invloed zijn op het daadwerkelijke 
gebruik	van	de	kwaliteitsinformatie	voor	de	keuze	van	zorg.	Voor	deze	analyse	zijn	de	
categorieën	voor	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	gescoord	naar	“wel/niet	gebruik	voor	
keuze	waar	zorg	te	ontvangen”.	De	vertaling	naar	een	modelmatige	weergave	van	de	
hypothese ziet er als volgt uit:
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1. Mogelijkheid tot gebruik 
kwaliteitsinformatie voor 
vergelijking (schaal 1 -5) 
2. Belang van verschillende 
kwaliteitsaspecten voor 
keuze behandeling 
(6 vragen schaal 1-6) 
3. Cliënteigenschappen:  
geslacht, leeftijd en  
opleiding (categorisch) 
 
Gebruik van kwaliteitsinformatie 
om keuze te maken waar zorg te 
ontvangen (wel/niet) 
Om	de	bovenstaande	hypothese	te	onderzoeken,	is	gebruikgemaakt	van	een	multiple	
regressieanalyse,	met	drie	blokken	(zie	hierboven).	Het	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	is	
dichotoom	van	aard	(wel	of	niet)	en	daarom	is	wederom	gebruikgemaakt	van	een	logistische	
regressieanalyse.	De	vragen	ten	behoeve	van	het	meten	van	de	kwaliteitsbehoefte	en	het	
belang	van	de	kwaliteitsaspecten	zijn	gescoord	op	een	Likertschaal	(1-5	of	1-6)	en	worden	
als	covariaten	opgenomen	in	het	model	(voor	toelichting	zie	vorige	paragraaf).	Geslacht	
en	opleiding	(nominale	variabelen)	zijn	opgenomen	als	dummy	variabelen	in	het	model.	
Door	de	dummy	variabelen	zijn	er	dus	in	feite	14	onafhankelijke	variabelen	of	predictoren	
in	het	model.
In	tabel	7.4	wordt	weergegeven	hoe	de	verschillende	onafhankelijke	variabelen	zijn	
verdeeld.	In	deze	tabel	is	te	zien	dat	de	kwaliteitsinformatie	maar	matig	geschikt	wordt	
geacht	om	een	keuze	te	maken	voor	een	zorginstelling	(2,53	op	een	5-puntsschaal).	
Effectiviteit	werd	als	belangrijkste	kwaliteitsaspect	beschouwd	ten	behoeve	van	de	keuze	
voor	een	zorginstelling	(M	=	5,52).	Deze	uitkomst	past	bij	de	bevinding	dat	dit	aspect	ook	
het	belangrijkste	kwaliteitsaspect	werd	gevonden	en	dit	voor	cliënten	waarschijnlijk	de	
reden	was	om	überhaupt	hulp	te	zoeken.	
Eerst	is	gekeken	of	de	data	geschikt	zijn	voor	een	regressieanalyse.	Er	dienen	voldoende	
proefpersonen	per	predictor	 in	het	model	 te	 zijn	opgenomen.	Als	 vuistregel	wordt	
‘15	deelnemers	per	predictor’	gehanteerd	(Stevens,	2002).	In	deze	analyse	zijn	voldoende	
deelnemers	opgenomen	(N	=	248).	Vervolgens	is	gekeken	of	de	multicollineariteit	niet	is	
geschonden.	Dit	blijkt	niet	het	geval	te	zijn.11 
Vervolgens	is	gekeken	of	het	model	aansluit	bij	de	data.	Het	model	met	de	variabelen	
behoefte	aan	kwaliteitsinformatie,	het	belang	van	de	verschillende	aspecten	van	kwaliteit,	
geslacht,	leeftijd	en	opleiding	past	niet	significant	beter	bij	de	data	dan	een	model	zonder	
deze	variabelen.12	Om	de	vraag	te	beantwoorden	wanneer	de	kwaliteitsinformatie	wel	of	
11	 Variance	 inflation	 factor	 (VIF)	 van	 de	 onafhankelijke	 variabele	 varieerde	 tussen	 1.142	 en	 3.002.	 De	
multicollineariteit	is	ernstig	geschonden	bij	een	waarde	hoger	dan	10	(Burns	&	Bush,	2016,	p.	481)
12	 De	Omnibus	Tests	of	Model	is	significant		(χ(12)	=	14,396		p	>	0.05)	
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niet	wordt	gebruikt	ten	behoeve	de	keuze	voor	een	zorginstelling,	hebben	de	variabelen	
in	het	model	geen	toegevoegde	waarde.	Het	blijkt	dus	niet	mogelijk	om	dit	gebruik	te	
voorspellen	aan	de	hand	van	deze	variabelen.	
Tabel 7.4	Verdeling	van	de	onafhankelijke	variabelen	
M Sd N
Mogelijkheid	gebruik	kwaliteitsinformatie	 
voor	keuze-informatie	(schaal	1-5)
2,53 1,01 112
Kwaliteitsaspecten
(schaal	1-6)
		Effectiviteit 5,52 1,103 113
		Efficiëntie 3,70 1,787 113
		Cliëntoriëntatie 4,82 1,261 112
  Veiligheid 4,21 1,556 112
		Wachtlijsten 4,45 1,401 113
  Gelijkheid 3,67 1,873 113
Leeftijd 37,33 11,28 112
Geslacht 115
  Man 66,1%
  Vrouw 31,3%
		Onbekend 	2,6%
Opleiding 115
		Onbekend 2,6%
		Basis-	of	middelbaar	onderwijs 14,8%
		Middelbaar	beroepsonderwijs 42,6%
		Hoger	beroepsonderwijs 22,6%
		Wetenschappelijk	onderwijs 17,4%
Nu	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	maar	een	deel	van	de	cliënten	gebruikmaakte	
van	de	beschikbare	kwaliteitsinformatie	(41,2%).	Het	wel	of	niet	gebruiken	kon	worden	
verklaard	door	het	belang	dat	cliënten	hechtten	aan	kwaliteitsinformatie.	Hoe	meer	belang	
werd	gehecht	aan	deze	informatie,	hoe	groter	de	kans	was	op	gebruik.13	Ook	het	belang	
dat	werd	gehecht	aan	de	specifieke	kwaliteitsindicatoren	efficiëntie	en	wachtlijsten	had	
een	voorspellende	waarde	ten	aanzien	van	het	gebruik.	Cliënten	die	belang	hechtten	
aan	kwaliteitsinformatie	en	informatie	over	wachtlijsten	gaven	aan	meer	geneigd	te	zijn	
gebruik	te	maken	van	kwaliteitsinformatie.	Cliënten	die	belang	hechten	aan	informatie	
over	 efficiëntie	 gaven	 aan	 juist	minder	 vaak	 geneigd	 te	 zijn	 gebruik	 te	maken	 van	
13	 	De	Omnibus	Tests	of	Model	block	1	is	significant		(χ(1)	=	12,692		p	<	0.05)
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kwaliteitsinformatie	dan	cliënten	die	weinig	belang	hechten	aan	efficiëntie.	Cliënten	die	
gebruikmaakten	van	kwaliteitsinformatie	wilden	dus	graag	informatie	over	waar	ze	snel	
hulp	konden	krijgen	(wachtlijstinformatie)	maar	of	er	eventueel	ook	onnodige	zorg	werd	
ingezet	(mate	van	efficiëntie),	vonden	ze	niet	relevant.14
In	 totaal	 maakte	 41,2%	 van	 de	 totale	 groep	 cliënten	 (N	 =	 289)	 gebruik	 van	
kwaliteitsinformatie.	Van	de	cliënten	die	wel	gebruikmaakten	van	de	kwaliteitsinformatie,	
gebruikte	een	deel	deze	informatie	ten	behoeve	van	de	keuze	waar	zij	zorg	wensen	te	
ontvangen	(68,9%).	Hieruit	volgt	dat	28,4%	van	de	totale	groep	cliënten	aangaf	gebruik	
te	maken	van	de	kwaliteitsinformatie	om	een	zorgaanbieder	te	kiezen.	Hoewel	minder	
dan	een	derde	van	de	cliënten	aangaf	gebruik	te	maken	van	kwaliteitsinformatie	om	
een zorginstelling te kiezen, was dit aandeel veel groter dan in eerder onderzoek is 
aangetoond.	Eerder	onderzoek	heeft	laten	zien	dat	cliënten	weinig	gebruik	maken	van	
kwaliteitsinformatie	(Ketelaar,	2015,	p.	8;	Victoor,	Delnoij,	Friele,	&	Rademakers,	2014).	In	
een	studie	van	Ketelaar	bleek	dat	slechts	13%	actief	op	zoek	ging	naar	informatie	over	het	
ziekenhuis	(Ketelaar,	2015,	p.	41).	
Het	percentage	dat	gebruik	maakte	van	kwaliteitsinformatie	ligt	 in	dit	onderzoek	
dus	aanzienlijk	hoger	dan	in	voorgaande	studies.	Dit	heeft	vermoedelijk	te	maken	met	
de	selectie	van	de	deelnemers.	De	cliënten	in	dit	onderzoek	waren	allen	in	zorg	bij	een	
specialistische	GGZ	instelling	waarbij	de	afname	van	de	vragenlijst	gekoppeld	was	aan	
een	meetmoment	 in	het	kwaliteitssysteem	van	die	organisatie.	Op	het	moment	dat	
cliënten	de	vragenlijsten	invulden	om	de	voortgang	van	hun	behandeling	te	bepalen,	
werd	hen	ook	gevraagd	om	de	vragenlijst	voor	dit	onderzoek	in	te	vullen.	Alle	cliënten	die	
deelnamen	aan	het	onderzoek,	zouden	dus	bekend	kunnen	zijn	met	kwaliteitsinformatie.	
Het	percentage	van	de	cliënten	dat	kwaliteitsinformatie	gebruikte	om	een	keuze	te	maken	
voor	een	zorgaanbieder,	ligt	ook	veel	hoger	dan	in	voorgaande	studies.	Dit	komt	mogelijk	
doordat	deze	cliënten	een	specialistische	behandeling	nodig	hebben,	die	ten	opzichte	van	
andere	behandelingen	zeer	intensief	is	en	ook	een	langere	duur	kent,	waardoor	ze	eerder	
“onderzoek	doen”	naar	waar	zij	deze	zorg	wensen	te	ontvangen.	
§7.3.3	Externe	situationele	factoren
Zoals	in	de	vorige	paragraaf	is	toegelicht,	maakt	een	minderheid	van	de	cliënten	gebruik	van	
de	kwaliteitsinformatie.	Veel	cliënten	vervullen	dus	niet	hun	formele	rol	in	het	institutionele	
veld.	In	deze	paragraaf	wordt	de	relatie	tussen	de	externe	situationele	factoren	en	de	rol	
van	de	cliënten	in	het	institutionele	veld	verder	onderzocht.	Allereerst	zal	worden	gekeken	
naar	de	samenwerking	in	het	interorganisationele	netwerk.
14	 	efficiëntie	Wald	(1)	=	6.781,	p	<	0.05,	B=-.287,	wachtlijsten	Wald	(1)	=	6.198,	p	<	0.05,	B=0.285
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Samenwerking in het interorganisationele netwerk
Een	cliënt	met	een	zorgvraag	beschikt	vaak	niet	zelf	over	kwaliteitsinformatie.	Hij	of	zij	is	
vaak	afhankelijk	van	de	informatie	die	inzichtelijk	is	gemaakt	door	anderen.	Hiermee	zijn	
cliënten	dus	afhankelijk	van	de	hulpbronnen	(informatie)	die	beschikbaar	worden	gesteld	
door	andere	stakeholders	(Pfeffer	&	Salancik,	1978).	Stakeholders	kunnen	ook	andere	
cliënten	zijn,	welke	informatie	beschikbaar	stellen	over	bijvoorbeeld	hun	ervaring	met	een	
betreffende	instelling	of	therapeut.	De	vraag	is	dan	van	wie	cliënten	kwaliteitsinformatie	
wensen	te	ontvangen.	Op	basis	van	de	literatuur	zijn	de	mogelijke	stakeholders	in	kaart	
gebracht.	Vervolgens	 is	aan	cliënten	gevraagd	 in	welke	mate	ze	geneigd	zouden	zijn	
deze	stakeholder	te	raadplegen	en	in	welke	mate	ze	de	informatie	van	deze	stakeholder	
betrouwbaar	achten.	
Gezien	de	geringe	omvang	van	de	beschikbare	literatuur	over	de	geneigdheid	tot	
het	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	van	stakeholders	door	cliënten,	is	ervoor	gekozen	
om	deze	geneigdheid	exploratief	te	onderzoeken.	Elke	cliënt	werd	gevraagd	om	van	alle	
stakeholders	aan	te	geven	hoe	geneigd	ze	waren	kwaliteitsinformatie	van	deze	stakeholder	
te	gebruiken	(ook	wanneer	zij	in	het	verleden	nog	nooit	gebruik	hadden	gemaakt	van	
kwaliteitsinformatie).	
Hierbij	zijn	twee	hoofdvragen	geformuleerd,	namelijk	de	vraag	of	er	verschillen	waren	
in	geneigdheid	tot	het	raadplegen	van	kwaliteitsinformatie	afkomstig	van	verschillende	
stakeholders	en	de	vraag	of	de	geneigdheid	tot	het	raadplegen	van	kwaliteitsinformatie	
verschilde	tussen	cliënten	die	wel	of	geen	gebruik	maakten	van	de	kwaliteitsinformatie.	
Indien	het	antwoord	op	beide	vragen	bevestigend	is,	is	het	ook	interessant	om	te	kijken	of	
een	zogenoemd	interactie-effect	aanwezig	is.	Het	is	immers	goed	denkbaar	dat	cliënten	
die	wel	gebruikmaken	van	kwaliteitsinformatie	geneigd	waren	andere	stakeholders	te	
raadplegen	dan	cliënten	die	geen	kwaliteitsinformatie	gebruiken.	Alle	cliënten	hebben	
meerdere scores gekend en daarom worden de resultaten met een repeated measure 
Anova	geanalyseerd.	
Allereerst	is	gekeken	naar	de	twee	hoofdvragen.	Er	was	een	significant	verschil	in	welke	
informanten	cliënten	zouden	raadplegen	om	kwaliteitsinformatie	te	verkrijgen.15	Hierbij	
was	er	geen	significant	verschil	in	de	geneigdheid	tot	gebruik	van	de	kwaliteitsinformatie	
tussen	cliënten	die	wel	of	geen	gebruik	maakten	van	de	kwaliteitsinformatie16.	Er	is	niet	
op	beide	hoofdvragen	een	significant	verschil	gevonden	en	daarom	is	het	interactie-effect	
niet	onderzocht.	
15	 Een	 repeteaded measure	 ANOVA	 toont	 aan	dat	 er	 een	 significant	 verschil	 is	 tussen	de	 geneigdheid	 van	
cliënten	 om	 verschillende	 stakeholders	 te	 raadplegen	 (	 F(6,61,	 1612,41)=124,72 p<0.00	 ).	 De	 sfericiteit	
geschonden	χ(35)	=	205,60,	p	<	0.00).	Daarom	wordt	Greenhouse-geisser	gerapporteerd	(Field,	2005,	pp.	
438–448)	in	plaats	van	de	multivariate	test.
16	 In	het	model	van	de	repeated	measure	anova	is	de	factor	gebruik	opgenomen.	Deze	factor	is	niet	significant	
F(1,244)=0,023 p>0.05	
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Er	was	dus	wel	een	significant	verschil	op	de	geneigdheid	tot	het	raadplegen	van	
de	verschillende	stakeholders.	De	verschillende	scores	per	stakeholder	zijn	vervolgens	
onderzocht	in	een	post-hoc	test	waarbij	een	Bonferroni-correctie	is	uitgevoerd	om	de	
kans	op	type	I-fouten	te	verkleinen.	Opvallend	is	dat	cliënten	het	minst	geneigd	waren	
om	de	informatie	van	de	zorgverzekeraar	(M	2,28)	en	de	overheid	(M	2,42)	te	raadplegen.	
Er	was	geen	verschil	in	de	geneigdheid	tot	raadpleging	tussen	deze	stakeholders17.	De	
organisatie	(M	4,05)	en	de	verwijzer	(M	3,92)	werden	gezamenlijk	het	hoogst	gewaardeerd	
in	geneigdheid	om	te	raadplegen.18	De	grote	geneigdheid	tot	gebruik	van	informatie	van	de	
verwijzer	sluit	ook	aan	bij	bevindingen	uit	eerder	onderzoek.	Zo	heeft	het	onderzoek	van	
Lako	en	Rosenau	aangetoond	dat	de	informatie	van	de	huisarts	(verwijzer)	zeer	belangrijk	
was	bij	de	keuze	voor	een	ziekenhuis	(Lako	&	Rosenau,	2009).	De	grote	geneigdheid	om	
de	zorgorganisatie	te	raadplegen,	kan	vanuit	de	contingentietheorie-gedachte	worden	
verklaard,	omdat	de	cliënten	ook	de	meest	evenwichtige	machtsverhouding	met	de	
zorgorganisaties	hadden.	Immers,	zij	hebben	iets	nodig	(informatie),	maar	zij	hebben	ook	
iets	te	bieden	(zorgconsumptie).	In	tabel	7.5	zijn	de	gemiddelde	scores	ten	aanzien	van	
geneigdheid	tot	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	van	de	diverse	stakeholders	weergegeven.	
Alle	items	zijn	gescoord	op	een	5-puntsschaal.	
Tabel 7.5	Waardering	van	geneigdheid	tot	gebruik	van	de	informatie	afkomstig	van	stakeholders
Geneigdheid tot gebruik
N = 246
M Sd
Organisatie 4,05 1,14
Iemand	die	in	het	verleden	zelf	zorg	heeft	ontvangen 3,73 1,24
Cliëntenorganisaties 2,93 1,33
Zorgverzekeraar 2,28 1,26
Overheid 2,42 1,27
Verwijzer 3,92 1,12
Familieleden 3,22 1,27
Beroepsvereniging 3,16 1,40
Branchevereniging 2,65 1,33
Niet	alleen	is	de	geneigdheid	tot	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	onderzocht,	ook	is	
gekeken	hoe	betrouwbaar	cliënten	de	informatie	van	deze	stakeholders	vonden.	Er	is	een	
repeated	measure	Anova	uitgevoerd,	omdat	alle	cliënten	meerdere	scores	toekenden.	
17 Pairwise comparison factor zorgverzekeraar vs factor overheid p=1
18	 Pairwise	 comparison	 factor	 organisatie	 vs	 factor	 verwijzer	 p=1.	 De	 factor	 verwijzer	 verschil	 ook	 niet	
significant	van	de	factor	brancheverening	(p>0.05)	mar	de	factor	organisatie	verschilt	wel	significant	van	de	
factor	branchevereniging	(p<0.05)
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Allereerst is gekeken naar de twee hoofdvragen, namelijk: waardeerden cliënten de 
betrouwbaarheid	van	de	stakeholders	verschillend?	Is	er	een	verschil	in	de	waardering	
van	de	betrouwbaarheid	tussen	cliënten	die	wel	en	die	geen	gebruik	maken	van	de	
kwaliteitsinformatie?	
De	betrouwbaarheid	van	de	kwaliteitsinformatie	van	de	verschillende	stakeholders	
werd	 verschillend	 gewaardeerd.19	 De	 waardering	 van	 de	 betrouwbaarheid	 van	 de	
kwaliteitsinformatie	van	de	verschillende	stakeholders	verschilde	niet	tussen	cliënten	
die	wel	en	zij	die	geen	gebruik	maakten	van	de	kwaliteitsinformatie.20 Cliënten die wel 
gebruikmaakten	van	de	kwaliteitsgegevens	hadden	dus	niet	meer	of	minder	vertrouwen	
in	stakeholders	dan	cliënten	die	geen	gebruik	maakten	van	de	gegevens.	Er	is	niet	op	beide	
hoofdvragen	een	significant	verschil	en	daarom	is	het	interactie-effect	niet	onderzocht.	
Er	was	dus	een	significant	verschil	in	de	waardering	van	de	betrouwbaarheid	van	
de	verschillende	stakeholders.	De	verschillende	scores	per	stakeholder	zijn	vervolgens	
onderzocht	in	een	post-hoc	test,	waarbij	een	Bonferroni-correctie	is	uitgevoerd	om	de	
kans	op	type	I-fouten	te	verkleinen.
Als	meest	betrouwbaar	werd	gewaardeerd:	 iemand	die	 in	het	verleden	zelf	zorg	
heeft	ontvangen	(M	3,57),	beroepsverenigingen	(M	3,53),	cliëntenorganisaties	(M3,51)	
en	organisaties	(M	3,44).	De	waardering	van	de	betrouwbaarheid	van	deze	stakeholders	
verschilde	niet	tussen	de	stakeholders.21 Cliënten waren dus niet alleen geneigd om 
kwaliteitsinformatie	van	zorgorganisaties	te	gebruiken,	ze	waardeerden	deze	informatie	ook	
als	betrouwbaar.	Het	is	opvallend	dat	cliënten	de	informatie	van	cliënten	die	eerder	zorg	
ontvingen	ook	zeer	betrouwbaar	vonden,	evenals	de	informatie	van	beroepsverenigingen	
en	cliëntenorganisaties,	terwijl	zij	minder	geneigd	waren	om	daar	informatie	op	te	vragen,	
mogelijk	vanwege	praktische	problemen.	Mogelijk	kent	niet	iedereen	iemand	die	eerder	
zorg	heeft	ontvangen	of	weet	niet	iedereen	hoe	aan	de	informatie	van	beroepsverenigingen	
of	cliëntenorganisatie	te	komen.	
Als	minst	betrouwbaar	werd	de	zorgverzekeraar	gewaardeerd	(M	2,59).22 Cliënten waren 
dus niet alleen geneigd om zorgverzekeraars het minst snel te raadplegen, ze waardeerden 
19	 Een	repeteaded measure	ANOVA	toont	aan	dat	er	een	significant	verschil	is	tussen	de	waardering	van	cliënten	
ten	aanzien	van	de	betrouwbaarheid	van	de	verschillende	stakeholders	(F(6,279,	1506,979)=43,030 p<0.00).	
De	sfericiteit	is	geschonden	χ(35)	=	254,564,	p	<	0.00),	daarom	wordt	Greenhouse-geisser	gerapporteerd	
(Field,	2005,	pp.	438–448).
20	 In	het	model	van	de	repeated	measure	anova	is	de	factor	gebruik	opgenomen.	Deze	factor	is	niet	significant	
(F(1,240)=0,899	p>0.05
21	 Factor	 organisatie	 vs	 factor	 iemand	 die	 zelf	 zorg	 heeft	 ontvangen	 (p=1),	 factor	 organisatie	 vs	 factor	
cliëntenorganisaties	(p=1),	factor	organisatie	vs	factor	beroepsvereniging	(p=1),	factor	factor	iemand	die	zelf	
zorg	heeft	ontvangen	vs	factor	cliëntenorganisaties	(p=1)	factor	factor	iemand	die	zelf	zorg	heeft	ontvangen	
vs	factor	beroepsvereniging	(p=1)	factor	cliëntenorganisaties	vs	factor	beroepsvereniging	(p=1).	De	factor	
familie	 leden	verschilde	 significant	van	alle	andere	 factoren	met	uitzondering	van	de	 factor	organisaties	
(p=.354)	
22	 Factor	zorgverzekeraar	vs	alle	andere	factoren	p<0.05
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deze	informatie	ook	als	het	minst	betrouwbaar.	Dit	komt	mogelijk	door	de	complexe	
afhankelijkheidsrelatie	die	ze	met	de	verzekeraar	hebben.	Zorgverzekeraars	hebben	er	
belang	bij	dat	de	cliënten	helemaal	geen	zorg	consumeren	(maar	zich	wel	verzekeren).	Ook	
de	overheid	scoorde	laag	qua	betrouwbaarheid	(M	2,88).	Het	is	opvallend	dat	de	overheid	
zo	laag	scoort	op	betrouwbaarheid.	Op	basis	van	de	resultaten	kon	hier	geen	verklaring	
voor	worden	gevonden,	maar	mogelijk	heeft	dit	te	maken	met	de	onbekendheid	van	de	
rol	van	de	overheid	in	het	monitoren	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	
De	gemiddelde	waardering	van	betrouwbaarheid	per	stakeholder	is	weergegeven	in	
tabel	7.6.	Alle	items	zijn	gescoord	op	een	5-puntsschaal.	
Tabel 7.6 Waardering	van	betrouwbaarheid	van	de	informatie	afkomstig	van	stakeholders
Betrouwbaarheid
N = 242
M Sd
Organisatie 3,44 1,08
Iemand	die	in	het	verleden	zelf	zorg	heeft	ontvangen 3,57 1,06
Cliëntenorganisaties 3,51 1,01
Zorgverzekeraar 2,59 1,15
Overheid 2,88 1,19
Verwijzer 3,87 0,90
Familieleden 3,21 1,14
Beroepsvereniging 3,53 1,07
Branchevereniging 3,15 1,11
Deze resultaten komen deels overeen met eerder onderzoek naar het vertrouwen van 
cliënten	in	instituties	inzake	de	kwaliteitsbewaking.	Een	studie	van	Bouwman,	Bomhoff,	De	
Jong,	Robben	en	Friele	(2014)	heeft	ook	aangetoond	dat	cliënten	weinig	vertrouwen	hebben	
in	informatie	van	toezichthouders,	terwijl	een	groter	vertrouwen	is	in	patiëntenorganisaties.	
Deze	studie	heeft	laten	zien	dat	cliënten	niet	per	se	weinig	vertrouwen	hebben	in	de	
overheid,	maar	wel	in	de	informatie	die	zij	verstrekt,	omdat	deze	gebaseerd	is	op	interne	
monitoring	van	zorgorganisaties.	 In	tegenstelling	tot	de	resultaten	in	dit	proefschrift	
hebben	de	cliënten	in	het	onderzoek	van	Bouwman	c.s.	weinig	vertrouwen	in	de	interne	
kwaliteitscontrole	door	zorgaanbieders	en	het	gebruik	van	deze	informatie	voor	regulering.	
Volgens de meerderheid kan de interne monitoring van kwaliteit en veiligheid van de 
gezondheidszorg niet alleen aan de goede wil van de zorgverleners worden overgelaten 
(Bouwman,	Bomhoff,	De	Jong,	Robben,	&	Friele,	2015).
	 Als	 laatste	 is	 er	 per	 stakeholder	 gekeken	 of	 er	 een	 correlatie	 was	 tussen	 de	
gewaardeerde	betrouwbaarheid	en	de	geneigdheid	tot	gebruik.	Voor	alle	stakeholders	
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was	er	een	significante	matig	sterke	correlatie	tussen	de	gewaardeerde	betrouwbaarheid	
en	de	geneigdheid	tot	gebruik.	Het	vertrouwen	in	een	bepaalde	stakeholder	hing	samen	
met	de	geneigdheid	om	diens	gegevens	te	gebruiken.	De	correlaties,	de	verklaarde	variantie	
en	de	aantallen	zijn	weergegeven	in	tabel	7.7.
Tabel 7.7	Correlatie	van	gebruik	en	betrouwbaarheid	van	de	informatie	afkomstig	van	stakeholders
Correlatie gebruik en betrouwbaarheid
R r² N
Organisatie ,57** 0,33 254
Iemand	die	in	het	verleden	zelf	zorg	heeft	ontvangen ,52** 0,27 254
Cliëntenorganisaties ,53** 0,28 253
Zorgverzekeraar ,63** 0,40 254
Overheid ,63** 0,39 249
Verwijzer ,60** 0,36 251
Familieleden ,65** 0,43 252
Beroepsvereniging ,60** 0,36 252
Branchevereniging ,52** 0,27 254
**p < 0.01
Hieruit	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	cliënten	de	verschillende	stakeholders	anders	
waardeerden	in	termen	van	betrouwbaarheid	en	geneigdheid	tot	gebruik.	Hierbij	was	er	
geen	onderscheid	tussen	cliënten	die	in	het	verleden	wel	of	geen	gebruik	hadden	gemaakt	
van	kwaliteitsinformatie.	Cliënten	waren	vooral	geneigd	om	de	organisatie	en	de	verwijzer	
te	raadplegen	voor	kwaliteitsinformatie.	Cliënten	waren	weinig	geneigd	de	zorgverzekeraar	
en	de	overheid	te	raadplegen.	In	termen	van	betrouwbaarheid	scoorden	iemand	die	in	het	
verleden	zelf	zorg	heeft	ontvangen,	beroepsverenigingen,	de	cliëntenorganisaties	en	de	
organisaties	hoog.	Als	minst	betrouwbaar	werd	de	zorgverzekeraar	gewaardeerd.	De	mate	
van	geneigdheid	tot	gebruik	en	betrouwbaarheid	hangen	matig	sterk	met	elkaar	samen.	De	
organisatie	scoorde	hoog	op	vertrouwen	en	geneigdheid	tot	gebruik	en	de	zorgverzekeraar	
scoorde	laag	op	vertrouwen	en	geneigdheid	tot	gebruik.	Echter,	niet	alle	stakeholders	die	
als	betrouwbaar	werden	gewaardeerd,	scoorden	ook	hoog	op	geneigdheid	tot	gebruik.	
Vermoedelijk	speelt	dus	ook	een	praktisch	aspect,	namelijk	hoe	gemakkelijk	iemand	aan	
informatie	kan	komen,	een	rol.	
Machtsverhouding
Binnen	 het	 interorganisationele	 netwerk,	 hebben	 de	 stakeholders	 (verschillende)	
machtsposities.	 Niet	 alle	 stakeholders	 hebben	 een	 gelijkwaardige	 positie	 in	 dit	
interorganisationele	netwerk.	Organisaties	moeten	zich	weten	te	verhouden	tot	deze	
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stakeholders	die	mogelijk	andere	belangen	bij	de	zorg	hebben	(Hermann	et	al.,	2004),	
tot	op	zekere	hoogte	controle	willen	uitoefenen	op	de	zorgorganisaties	en	verschillende	
waarderingen	en	percepties	hebben	van	de	verschillende	componenten	van	de	kwaliteit	
van	de	zorg	(Campbell	et	al.,	2000;	Hermann	&	Palmer,	2002).	Als	stakeholders	verschillende	
perspectieven	 en	 prioriteiten	 ten	 aanzien	 van	 kwaliteit	 hebben,	 kan	 het	 lastig	 zijn	
overeenstemming	te	bereiken	(Hermann	&	Palmer,	2002)	en	kunnen	tegenstellingen	de	
impact	van	kwaliteitssystemen	verkleinen.	
In deze paragraaf wordt daarom onderzocht hoe cliënten aankijken tegen de 
machtsverhoudingen	in	het	interorganisationele	netwerk.	Hierbij	zijn	twee	elementen	
van	belang,	 namelijk	 in	welke	mate	 cliënten	het	 van	belang	 vinden	dat	 er	 externe	
controle plaatsvindt en welke componenten van kwaliteit van zorg dan moeten worden 
gecontroleerd.	
Om	de	behoefte	aan	externe	controle	in	kaart	te	brengen	is	aan	cliënten	de	vraag	
gesteld	wie	zij	primair	verantwoordelijk	achten	voor	kwaliteitscontroles.	Op	een	schaal	
van	‘volledig	de	instelling’	(score	1)	tot	‘volledig	de	externe	stakeholder’	(score	5)	gaven	
de	meeste	cliënten	aan	dit	een	gezamenlijke	verantwoordelijkheid	te	vinden	(zie	tabel	
7.8).	Gemiddeld	gaven	cliënten	dus	aan	dat	instellingen	niet	alleen	verantwoordelijk	waren	
voor de controle van de kwaliteit van de zorg, maar dat andere stakeholders hier ook 
een	rol	in	hadden.	Er	waren	ook	cliënten	(22)	die	vonden	dat	kwaliteitscontroles	alleen	
door	instellingen	moesten	worden	uitgevoerd	en	er	waren	cliënten	(11)	die	vonden	dat	
kwaliteitscontroles	volledig	door	externe	stakeholders	moest	worden	gedaan.
Tabel 7.8 Verantwoordelijkheid voor kwaliteitsmonitoring
Aantal Percentage
Volledig de verantwoordelijkheid instelling 22 8,5
32 12,4
Gezamenlijk 167 64,7
26 10,1
Volledig de verantwoordelijkheid stakeholder 11 4,3
Totaal 258 100,0
Vervolgens	is	aan	cliënten	gevraagd	in	welke	mate	ze	het	belangrijk	vonden	dat	externe	
stakeholders ggz-instellingen controleerden op de geleverde zorgkwaliteit en op welke 
aspecten	van	kwaliteit	gecontroleerd	zou	moeten	worden.	Hierbij	zijn	twee	hoofdvragen	
geformuleerd, namelijk of de mate waarin kwaliteitscontroles moesten plaatsvinden 
verschilde	per	kwaliteitsaspect	en	of	de	behoefte	aan	kwaliteitscontroles	afhankelijk	was	
van	het	belang	dat	werd	gehecht	aan	controle	door	externe	instanties.	De	resultaten	zijn	
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met een repeated measure Anova geanalyseerd, omdat alle cliënten meerdere scores 
toekenden.	
Allereerst	 is	gekeken	naar	de	twee	hoofdvragen	die	beide	significant	waren.	Ten	
eerste	was	de	mate	van	belang	dat	aan	kwaliteitscontroles	werd	gehecht	significant	
verschillend	per	aspect	van	de	kwaliteit.23	Ten	tweede	was	de	mate	waarin	belang	werd	
gehecht	aan	externe	controle	significant	van	invloed	op	het	belang	dat	werd	gehecht	aan	
kwaliteitscontroles.24 
	Er	was	dus	een	significant	verschil	in	de	behoefte	aan	kwaliteitscontrole	per	aspect	
van	de	kwaliteit.	De	verschillende	scores	per	aspect	zijn	vervolgens	onderzocht	in	een	
post-hoc	test,	waarbij	een	Bonferroni-correctie	is	uitgevoerd	om	de	kans	op	type	I-fouten	
te	verkleinen.	In	tabel	7.9	zijn	de	gemiddelde	scores	van	het	belang	van	controle	per	
kwaliteitsaspect	weergegeven.	Alle	items	zijn	gescoord	op	een	6-puntsschaal.	
Tabel 7.9 Belang volgens cliënten van controle van kwaliteitsaspecten 
M Sd
Effectiviteit 5,71 ,86
Efficiëntie 4,96 1,41
Cliëntoriëntatie 4,92 1,34
Veiligheid 4,53 1,67
Wachtlijsten 4,46 1,66
Gelijkheid 4,22 1,77
Het	belangrijkste	aspect	waarop	volgens	cliënten	controle	moest	worden	uitgevoerd	was	
de	effectiviteit	van	de	behandeling25.	Dit	was	te	verwachten,	aangezien	cliënten	dit	ook	het	
belangrijkste	kwaliteitsaspect	vonden	(zie	tabel	7.2).	Het	is	verrassend	dat	zowel	efficiëntie	
als	cliëntoriëntatie	op	een	tweede	plaats	kwamen	qua	belang	van	externe	controles.26 Dit 
is	verrassend,	omdat	efficiëntie	als	minst	belangrijke	kwaliteitsaspect	werd	gewaardeerd.	
Hoewel	cliënten	dit	aspect	van	kwaliteit	minder	belangrijk	vonden,	vonden	ze	het	wel	
belangrijk	dat	hierop	controles	werden	uitgevoerd.	Controles	op	het	gebied	van	veiligheid,	
wachtlijsten	en	gelijkheid	werden	als	minder	belangrijk	gewaardeerd (tabel	7.9).
23 Een	repeteaded measure	ANOVA	toont	aan	dat	er	een	significant	verschil	is	tussen	de	geneigdheid	
van	 cliënten	 om	 verschillende	 stakeholders	 te	 raadplegen	 (F(4,184,	 1020,93)=27,150,72 
p<0.00).	 De	 sfericiteit	 geschonden	 χ(14)	 =	 111,997,	 p	 <	 0.00).	 Daarom	 wordt	 Greenhouse-
geisser	gerapporteerd	(Field,	2005,	pp.	438–448)	in	plaats	van	de	multivariate	test.
24 In	 het	 model	 van	 de	 repeated	 measure	 anova	 is	 de	 factor	 belang	 van	 externe	 controle	
opgenomen.	Deze	factor	is	significant		F(4,244)=4,469 p<0.05	
25 Bonferroni	gecorrigeerde	p<0.00,	tov	alle	andere	aspecten
26 Bonferroni	gecorrigeerde	p<1.00,	beide	aspecten	verschillen	niet	van	elkaar	maar	verschilden	
wel	significant	van	de	andere	aspecten
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Op	beide	hoofdvragen	is	een	signifi	cant	verschil	gevonden	en	daarom	is	het	interacti	e-
eff	ect	onderzocht.	Ook	het	interacti	e-eff	ect	was	signifi	cant.27	Dit	betekent	dat	cliënten	die	
weinig	belang	hechtt	en	aan	externe	controle,	de	kwaliteitscontroles	per	aspect	anders	
waardeerden	dan	mensen	die	veel	belang	hechtt	en	aan	externe	controle	(fi	guur	7.1).	
Figuur 7.1.	De	behoefte	aan	kwaliteitscontrole	van	de	kwaliteitsaspecten	weergegeven	
per	categorie	van	belang	externe	controle
Figuur	7.1	laat	zien	dat	cliënten	die	in	zeer	geringe	mate	behoeft	e	hebben	aan	externe	
controles	van	zorginstellingen,	aangaven	dat	ze	het	voornamelijk	van	belang	vonden	dat	er	
controle	plaatsvond	op	effi		ciënti	e.	Cliënten	die	meer	belang	hechtt	en	aan	externe	controles	
van	zorginstellingen,	vonden	het	juist	van	belang	dat	er	gecontroleerd	werd	op	eff	ecti	viteit.	
Cliënten legden dus gedeeltelijk de verantwoordelijkheid voor kwaliteitsmonitoring 
bij	andere	stakeholders.	Er	was	een	signifi	cant	verschil	in	de	mate	waarin	behoeft	e	werd	
gehecht	aan	externe	controle	en	ook	het	belang	van	kwaliteitscontroles	was	verschillend	
per	aspect	van	de	kwaliteit.	Het	is	hierbij	opvallend	dat	het	aspect	effi		ciënti	e	als	belangrijk	
werd	ervaren	voor	controle	door	cliënten	die	weinig	belang	hechtt	en	aan	externe	controles,	
terwijl	cliënten	die	meer	belang	hechtt	en	aan	externe	kwaliteitscontroles	het	liefst	zagen	
dat	er	controle	werd	uitgevoerd	op	het	aspect	eff	ecti	viteit.	
27 Een	repeteaded measure	ANOVA	toont	aan	dat	er	een	signifi	cant	interacti	e	eff	ect	is	(F(16,737,	
1020,93)=1,763 p<0.05).	De	sfericiteit	geschonden	χ(14)	=	111,997,	p	<	0.00).	Daarom	wordt	
Greenhouse-geisser	gerapporteerd	(Field,	2005,	pp.	438–448)	in	plaats	van	de	multi	variate	test.
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Complexiteit en dynamiek
Niet alleen de verhoudingen in het netwerk, maar ook de complexiteit en dynamiek 
van	 de	 sector	 zijn	 volgens	 de	 contingentietheorie	 van	 belang	 voor	 de	 impact	 van	
kwaliteitssystemen.	In	paragraaf	7.2.3	is	beschreven	dat	zorgverzekeraars	deze	complexiteit	
en	dynamiek	als	probleempunt	ervoeren	in	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	In	deze	
paragraaf	wordt	onderzocht	in	hoeverre	dit	ook	voor	cliënten	het	geval	was.
Zoals	hierboven	is	beschreven,	maakte	een	groot	deel	van	de	cliënten	(58%)	geen	
gebruik	van	de	kwaliteitsinformatie	die	beschikbaar	was.	In	paragraaf	7.3.2	is	gekeken	of	
het	wel	of	niet	gebruiken	van	kwaliteitsinformatie	kon	worden	verklaard	met	behulp	van	de	
predictoren	behoefte	aan	kwaliteitsinformatie,	belang	van	verschillende	kwaliteitsaspecten	
en	cliënteigenschappen.	In	deze	paragraaf	wordt	onderzocht	welke	redenen	cliënten	
zelf	aandroegen	voor	het	niet	gebruiken	van	de	kwaliteitsinformatie	en	 in	hoeverre	
complexiteit	en	dynamiek	van	de	sector	hierbij	een	rol	speelden.	Deze	variabelen	zijn	dus	
niet	meegenomen	in	de	analyse	van	paragraaf	7.3.2.	Deze	variabelen	zijn	alleen	uitgevraagd	
wanneer	cliënten	aangaven	tot	op	dat	moment	geen	gebruik	te	hebben	gemaakt	van	
kwaliteitsinformatie.	De	rationale	achter	de	vraag	was:	als	cliënten	geen	gebruik	maken	van	
kwaliteitsinformatie,	zijn	ze	zich	dan	wel	bewust	van	het	feit	dat	de	mogelijkheid	bestaat?
Allereerst	is	aan	cliënten	gevraagd	waarom	zij	geen	gebruik	hadden	gemaakt	van	de	
kwaliteitsinformatie.	Hiervoor	gaven	zij	verschillende	redenen	op	(tabel	7.10).	
Tabel 7.10 Redenen	voor	het	niet	gebruiken	van	de	informatie
Reden Aantal %
Ik	wist	niet	dat	deze	informatie	beschikbaar	was 82 53,2
Ik	vond	de	informatie	niet	betrouwbaar 7 4,5
Anders… 65 42,2
Total 154 100
De	meerderheid	 van	 de	 cliënten	wist	 niet	 dat	 er	 kwaliteitsinformatie	 beschikbaar	
was	(53,2%).	Een	aantal	cliënten	wist	wel	van	het	bestaan	van	de	informatie	af,	maar	
beoordeelde	de	informatie	als	niet	betrouwbaar	(4,5%).	Daarom	heeft	deze	groep	geen	
gebruik	gemaakt	van	de	informatie.	
Daarnaast	was	er	een	grote	groep	cliënten	die	een	andere	reden	opgaf	om	geen	gebruik	
te	maken	van	de	kwaliteitsgegevens	(42,2%).	De	argumentatie	die	werd	gegeven,	kwam	
deels	overeen	met	de	argumentatie	van	de	zorgverzekeraar.	Niet	alleen	bij	zorgverzekeraars,	
maar	ook	bij	cliënten	was	te	zien	dat	de	externe	situationele	factor	van	complexiteit	en	
dynamiek	een	belangrijke	factor	was	bij	het	niet	gebruiken	van	de	kwaliteitsgegevens.	
Cliënten	gaven	aan	de	kwaliteitsinformatie	voor	hen	niet	te	gebruiken	was	omdat	er	weinig	
informatie	beschikbaar	was,	dat	de	informatie	niet	accuraat	of	compleet	was	of	omdat	de	
16309_MvGeffen_BNW.indd   183 25-03-19   09:02
184 
Hoofdstuk 7 | De omgeving
informatie	te	complex	was.	De	complexiteit	van	de	ggz	leek	hiermee	een	belemmering	te	
zijn	voor	cliënten	om	de	informatie	uit	de	kwaliteitssystemen	toe	te	passen	en	zelf	een	
oordeel	te	vellen	over	de	geleverde	kwaliteit	van	zorg.	Deze	bevinding	sluit	aan	bij	zowel	
de	innovatietheorie	van	Rogers	als	de	contingentietheorie.	
Cliënten	die	geen	gebruik	maakten	van	de	kwaliteitsinformatie	gaven	aan	belemmeringen	
te	ervaren	in	het	gebruik	wegens	de	complexiteit	van	de	kwaliteitsinformatie,	waardoor	
de	vraag	rijst	in	hoeverre	cliënten	die	wel	gebruikmaakten	van	de	kwaliteitsinformatie	
dezelfde	problemen	ervoeren.	
De	cliënten	die	wel	gebruikmaakten	van	de	kwaliteitsinformatie	gaven	aan	dat	ze	de	
informatie	wel	begrijpelijk	vonden.28	Ook	vonden	cliënten	deze	informatie	gemiddeld	
redelijk	overzichtelijk.29 
De	complexiteit	 van	de	 sector	bleek	dus	voor	een	gedeelte	van	de	cliënten	een	
reden	om	de	kwaliteitsinformatie	niet	te	gebruiken.	Cliënten	die	wel	gebruikmaakten	
van	de	informatie	vonden	de	informatie	niet	complex.	Er	was	dus	een	groot	verschil	in	
gepercipieerde	complexiteit	tussen	cliënten.	
 
§7.3.4	Interne	situationele	factoren
Naast	deze	externe	situationele	factor	benoemden	cliënten	diverse	interne	situationele	
factoren	die	het	gebruik	van	de	informatie	uit	de	kwaliteitssystemen	verkleinden.	Deze	
interne	situationele	factoren	werden	niet	als	zodanig	uitgevraagd	in	de	vragenlijst,	maar	
kwamen	naar	voren	aan	de	hand	van	de	antwoorden	van	cliënten	op	de	open	vragen.
Ten	eerste	worstelen	cliënten	met	de	institutionele	taakstelling	van	de	organisatie	
(Neuhauser,	 1971).	De	doelstellingen	van	de	organisaties	waren	niet	eenduidig.	De	
kwaliteitsinformatie	focuste	volgens	cliënten	te	eenzijdig	op	slechts	een	aspect	of	een	
momentopname.	Hiermee	werd	geen	volledig	beeld	gegeven	van	de	werkelijke	kwaliteit	
van	de	zorg.	Daarmee	was	de	informatie	uit	de	kwaliteitssystemen	geen	goede	voorspeller	
van	de	hulp	die	zij	uiteindelijk	zouden	krijgen.	
Als	tweede	interne	situationele	factor	gaven	cliënten	aan	dat	ze	in	beperkte	mate	
gebruikmaakten	van	de	kwaliteitsinformatie,	omdat	er	“geen	keuzemogelijkheden”	waren.	
Cliënten	benoemden	dat	zij	in	hun	keuzevrijheid	werden	beperkt	door	de	specialisatie	van	
de	organisatie.	Hierbij	is	belangrijk	op	te	merken	dat	alleen	cliënten	van	een	specialistische	
ggz-instelling	zijn	ondervraagd.	Deze	instelling	is	dermate	specialistisch	dat	de	organisatie	
geïnstitutionaliseerd	was	geraakt	in	de	omgeving.	Cliënten	gaven	aan	dat	de	(specialistische)	
hulp	die	zij	nodig	hadden	slechts	op	enkele	plekken	beschikbaar	was.	Het	opvragen	van	
vergelijkingsinformatie	had	dan	geen	zin.
28	 	Range	is	1-5,	M	3,63,	sd	0,76	N=118
29	 	Range	is	1-5,	M	3,16,	sd	0,86	N=119
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Zowel	de	interne	situationele	factor	institutionele	taakstelling	als	de	factor	omvang	en	
ouderdom	werden	dus	door	cliënten	aangedragen	als	reden	om	de	kwaliteitsinformatie	
niet	te	gebruiken.	
§7.3.5	Samenvatting
De formele rol van de cliënt gaat uit van de keuzevrijheid ten aanzien van de zorginstelling 
en	de	zorgverzekeraar.	De	veronderstelling	van	dit	beleid	is	dat	cliënten	een	keuze	maken	
op	basis	van	de	beschikbare	kwaliteitsinformatie	en	dat	deze	keuzevrijheid	een	zuiverende	
of	stimulerende	werking	op	de	kwaliteit	van	zorg	heeft.	Echter,	maar	een	beperkt	deel	van	
de	cliënten	maakte	gebruik	van	deze	kwaliteitsinformatie	(41,2%).	Het	wel	of	niet	gebruiken	
van	kwaliteitsinformatie	was	vooral	afhankelijk	van	het	belang	dat	cliënten	hechtten	aan	
kwaliteitsinformatie	en	specifiek	welk	belang	er	werd	gehecht	aan	de	kwaliteitsindicatoren	
efficiëntie	(negatief)	en	wachtlijsten	(positief).	Dit	wil	zeggen	dat	cliënten	die	minder	belang	
hechtten	aan	efficiëntie	vaker	gebruikmaakten	van	kwaliteitsinformatie	dan	cliënten	
die	veel	belang	hechtten	aan	efficiëntie.	Van	de	cliënten	die	wel	gebruikmaakten	van	
de	kwaliteitsinformatie,	gebruikte	een	deel	deze	informatie	ten	behoeve	van	de	keuze	
waar	hij	of	zij	zorg	wenste	te	ontvangen	(68,9%).	Dit	is	niet	in	lijn	met	de	formele	rol	die	
cliënten	hebben.	
Vervolgens	 is	 gekeken	 welke	 externe	 en	 interne	 situationele	 factoren	 een	 rol	
spelen.	Allereerst	waren	er	verschillen	in	de	mate	van	gewaardeerde	betrouwbaarheid	
en	geneigdheid	tot	raadplegen	van	verschillende	stakeholders	(samenwerking	in	het	
interorganisationele	netwerk).	De	mate	van	geneigdheid	tot	gebruik	en	betrouwbaarheid	
hingen	matig	sterk	met	elkaar	samen.	Cliënten	gaven	aan	de	informatie	van	zorgorganisaties	
zeer	betrouwbaar	te	vinden	en	ze	waren	ook	zeer	geneigd	deze	informatie	te	raadplegen,	
terwijl	zorgverzekeraars	op	beide	aspecten	laag	scoorden.	Echter,	niet	alle	stakeholders	
die	als	betrouwbaar	werden	gewaardeerd,	scoorden	ook	hoog	op	geneigdheid	tot	gebruik.	
Vermoedelijk	speelt	dus	ook	een	praktisch	aspect,	namelijk	hoe	gemakkelijk	kan	iemand	
aan	de	informatie	komen,	een	rol.	Ten	tweede	is	gekeken	naar	de	factor	macht.	Cliënten	
verschilden	in	de	mate	waarin	zij	behoefte	hadden	aan	externe	controle	en	ook	het	belang	
van	kwaliteitscontroles	verschilde	per	aspect	van	de	kwaliteit.	Het	is	hierbij	opvallend	dat	
het	aspect	efficiëntie	als	belangrijk	werd	ervaren	voor	kwaliteitscontrole	door	cliënten	die	
weinig	belang	hechtten	aan	externe	controles,	terwijl	cliënten	die	meer	belang	hechtten	
aan externe kwaliteitscontroles het liefst zagen dat controles werden uitgevoerd op het 
aspect	effectiviteit.	Ten	derde	is	gekeken	naar	het	aspect	complexiteit	en	dynamiek.	De	
complexiteit	en	dynamiek	van	de	sector	bleken	voor	een	deel	van	de	cliënten	een	reden	om	
de	kwaliteitsinformatie	niet	te	gebruiken.	Ook	de	intern	situationele	factor	institutionele	
taakstelling en de factor omvang en ouderdom werden door cliënten aangedragen als 
reden	om	de	kwaliteitsinformatie	niet	te	gebruiken.	
16309_MvGeffen_BNW.indd   185 25-03-19   09:02
186 
Hoofdstuk 7 | De omgeving
§7.4	Stakeholders	vanuit	het	perspectief	van	de	organisaties
In	de	vorige	paragrafen	is	gekeken	naar	de	rol,	belangen	en	percepties	van	stakeholders.	In	
deze paragraaf wordt onderzocht welke rol de zorginstellingen zagen voor de stakeholders, 
hoe	ggz-instellingen	hun	inrichting	vormgaven	in	verhouding	tot	(de	eisen	van)	de	cliënt	en	
de	zorgverzekeraar	en	welke	problemen	ze	hierbij	ervoeren.	Hiervoor	is	gebruikgemaakt	
van	de	data	die	verzameld	is	tijdens	de	focusgroepen.	
§7.4.1	Rol	van	de	stakeholders
Allereerst	is	gekeken	welke	rol	de	organisaties	toebedeelden	aan	de	stakeholders,	specifiek	
de	zorgverzekeraar	en	de	cliënt.	De	deelnemers	van	de	focusgroepen	benoemden	de	
veranderende	rol	van	de	stakeholders	ten	aanzien	van	de	kwaliteitstoetsing.	In	de	beginjaren	
van	de	kwaliteitstoetsing	was	de	betrokkenheid	van	stakeholders	vaak	vrijblijvend.	De	
meestvoorkomende	manier	van	externe	betrokkenheid	bij	kwaliteitstoetsing	was	via	
intercollegiale	toetsing.	Instellingen	vonden	het	toen	“leuk”	of	“interessant”	om	bij	elkaar	
in	de	keuken	te	kijken	en	er	waren	nauwelijks	consequenties	verbonden	aan	de	uitkomsten	
van	een	toetsing.	Met	de	invoering	van	gereguleerde	marktwerking	is	kwaliteitsmonitoring	
echter	belangrijker	geworden.	Toetsing	werd	niet	langer	ervaren	als	vrijblijvend,	maar	als	
een	essentieel	onderdeel	van	organisaties	en	de	verantwoording	aan	de	stakeholders.	
Stakeholders	verwachtten	in	grotere	mate	uniformiteit	in	de	definitie	van	kwaliteit.	
Ondanks	deze	wens	 lukte	het	ggz-instellingen	slechts	 in	zeer	beperkte	mate	om	tot	
uniformiteit	te	komen.	In	de	focusgroepen	kwam	duidelijk	naar	voren	dat	iedere	organisatie	
haar	eigen	definitie	van	kwaliteit	had.	Mede	op	basis	van	deze	definitie	werd	vervolgens	
het	kwaliteitssysteem	ingericht	en	werden	de	resultaten	getoond	aan	de	buitenwereld.	
Instellingen	bedachten	hierbij	ook	ieder	hun	eigen	norm.	Zelfs	binnen	een	organisatie	
konden	er	verschillen	zijn	ten	aanzien	van	kwaliteit	en	de	bijpassende	normen.	Hoewel	deze	
uniformiteit	dus	maar	matig	is	tot	stand	is	gekomen	onder	invloed	van	de	stakeholders,	was	
de scope	van	de	kwaliteitsdefinitie	wel	veranderd.	In	de	focusgroepen	werd	aangegeven	
dat	instellingen	nu	breder	nadachten	over	de	betekenis	van	kwaliteit	en	hierbij	werd	ook	
de	definitie	van	externe	stakeholders	meegenomen,	al	was	het	mondjesmaat.	
Toen	over	de	rol	van	en	verhouding	met	stakeholders	werd	gesproken,	werd	in	vrijwel	
alle	gevallen	naar	de	zorgverzekeraar	gewezen.	De	rol	van	cliënt	als	stakeholder	werd	door	
instellingen	minder	benoemd.	Er	werd	door	instellingen	wel	waarde	gehecht	aan	termen	
als	“de	klant	centraal	stellen”	of	“shared decision making”.	De	meeste	organisaties	richtten	
zich	echter	weinig	op	het	voldoen	aan	de	wensen	of	eisen	van	de	cliënt	als	stakeholder.	
De	meeste	deelnemers	zagen	de	cliënten	niet	als	“eisende”	stakeholder	maar	meer	als	
patiënt.	In	de	verhouding	met	de	professional,	in	de	therapiekamer,	moest	er	zeker	meer	
aandacht	zijn	voor	de	wensen	van	de	patiënt.	Dit	werd	door	alle	deelnemers	bevestigd.	
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Echter,	er	werden	weinig	initiatieven	op	organisatieniveau	genoemd	om	de	cliënt	in	de	rol	
van	stakeholder	mee	te	nemen	in	het	kader	van	kwaliteitsverbetering.	Er	waren	enkele	
organisaties	die	bij	een	audit	ook	de	cliënt	om	input	vroegen,	maar	dit	bleef	beperkt	tot	
“een	leuk	initiatief	zonder	verdere	consequenties”.	
Er	was	dus	een	discrepantie	tussen	de	rol	die	stakeholders	zelf	aangaven	te	hebben	
en	hoe	deze	rol	door	zorgorganisaties	werd	ervaren.	Zorgorganisaties	kenden	een	zeer	
beperkte	rol	toe	aan	de	cliënten	in	het	kader	van	kwaliteitsverbetering,	waar	een	gedeelte	
van	de	cliënten	juist	graag	gebruikmaakte	van	kwaliteitssystemen.	Daarnaast	was	er	ook	
een	discrepantie	tussen	de	ervaren	rol	van	de	zorgverzekeraar	en	hoe	anderen	deze	zien.	
Zorgverzekeraars	zagen	hun	betrokkenheid	als	beperkt	waarbij	zij	vooral	veldnormen	
toetsten,	terwijl	instellingen	het	gevoel	hadden	dat	de	zorgverzekeraar	erg	bepalend	was	
voor	de	kwaliteitsdefinitie.	De	vraag	is	dan	ook	hoe	organisaties	omgingen	met	de	eisen	
van	de	stakeholders	die	zij	ervoeren	en	hoe	ze	zich	gedroegen	in	het	interorganisationele	
netwerk.	Dit	alles	wordt	in	de	volgende	paragraaf	verder	toegelicht	op	basis	van	de	data	
die	zijn	verzameld	in	de	focusgroepen.
§7.4.2	Externe	situationele	factoren
Interorganisationeel netwerk
De	rol	van	de	stakeholders	ten	aanzien	van	de	kwaliteitstoetsing	is	dus	veranderd.	De	vraag	
is	hoe	organisaties	zich	verhouden	tot	deze	nieuwe	rollen	en	hoe	deze	nieuwe	rollen	de	
impact	van	de	kwaliteitssystemen	beïnvloeden.	
	Organisaties	gaven	aan	diverse	veranderingen	te	hebben	doorgevoerd	om	zo	goed	
mogelijk	te	kunnen	voldoen	aan	de	eisen	van	de	externe	stakeholders.	Met	name	de	eisen	
van	de	zorgverzekeraar	waren	hierbij	bepalend.	
Allereerst	gaven	instellingen	aan	dat	de	eisen	van	de	stakeholders	ervoor	hebben	
gezorgd	dat	ze	transparanter	waren	geworden	over	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Organisaties	
hadden	voorheen	weinig	oog	voor	het	tonen	van	kwaliteitsinformatie	aan	de	maatschappij	
en	waren	van	nature	gesloten.	De	meeste	organisaties	bemoeiden	zich	ook	weinig	met	
de	maatschappelijke	discussie	over	kwaliteit	en	waren	weinig	geneigd	om	zelf	informatie	
naar	buiten	te	brengen.	De	meeste	organisaties	brachten	slechts	informatie	naar	buiten	
als	externe	stakeholders	hier	expliciet	om	vroegen.	Er	was	een	afwachtende	houding	
ten	aanzien	van	de	eisen	van	de	stakeholders.	Pas	wanneer	een	eis	was	vastgesteld,	
toonden	instellingen	de	gegevens.	Volgens	sommige	organisaties	was	de	bemoeienis	van	
buitenaf	een	logisch	gevolg	van	de	geslotenheid	van	de	ggz.	Sommige	deelnemers	van	
de	focusgroepen	typeerden	deze	geslotenheid	als	bescheidenheid	of	schroom.	Anderen	
typeerden	 haar	 als	 een	 gebrek	 aan	 assertiviteit.	 De	 langzame	 verandering	 richting	
transparantie	werd	als	een	positieve	ontwikkeling	ervaren.	
16309_MvGeffen_BNW.indd   187 25-03-19   09:02
188 
Hoofdstuk 7 | De omgeving
Een	tweede	verandering	die	werd	waargenomen	door	de	instellingen	was	de	inrichting	
van	diverse	stafafdelingen	om	aan	de	externe	eisen	te	voldoen.	Voorheen	waren	instellingen	
vooral	intern	gericht,	nu	hielden	ze	zich	ook	bezig	met	het	tonen	van	kwaliteitsinformatie	
aan	externe	stakeholders.	Hiertoe	werden	nieuwe	afdelingen	opgericht	en	waren	er	
nieuwe	disciplines	werkzaam	in	de	ggz.	De	meeste	grote	instellingen	hadden	inmiddels	een	
communicatie-afdeling	of	een	marketingbureau	ingericht	om	de	resultaten	naar	buiten	te	
brengen	evenals	een	afdeling	met	stafmedewerkers	die	zich	bezighielden	met	de	inrichting	
van	de	kwaliteitssystemen.
Organisaties	gaven	dus	aan	dat	ze	waren	veranderd	naar	aanleiding	van	de	wensen	van	
de	stakeholders.	Ze	waren	transparanter	geworden,	dachten	na	over	welke	informatie	op	
welke	manier	aan	externen	moest	worden	getoond	en	namen	in	hun	kwaliteitsdefinitie	
ook	het	externe	(maatschappelijke)	perspectief	mee.	
Samenwerking
Er	 zijn	 dus	 diverse	 veranderingen	doorgevoerd	 onder	 invloed	 van	de	 stakeholders.	
Zorgorganisaties	 ervoeren	 deze	 verandering	 echter	 niet	 altijd	 als	 het	 resultaat	 van	
een	 goede	 samenwerking	 in	 de	 sector.	 Sommige	 organisaties	 spraken	 van	 een	
geïnstitutionaliseerd	wantrouwen,	waar	de	sector	aan	leed.	Dit	wantrouwen	bestond	niet	
alleen	tussen	organisaties	en	stakeholders,	ook	organisaties	onderling	gaven	aan	elkaar	
niet	echt	te	vertrouwen	in	het	transparant	maken	van	hun	kwaliteit	van	de	zorg.	Zeker	als	
er	financiële	middelen	gekoppeld	werden	aan	de	prestaties	van	een	instelling,	verdachten	
ze	elkaar	ervan	niet	“eerlijk”	de	resultaten	te	tonen	en	zich	schuldig	te	maken	aan	creatief	
boekhouden.	Organisaties	vonden	dit	machtsspel	ingewikkeld	en	hadden	het	gevoel	dat	
ze	werden	gechanteerd	om	het	eigenaarschap	van	kwaliteitsbewaking	op	te	geven.	Dit	
maakte	dat	uitwisseling	van	gegevens	en	profiteren	van	elkaars	kennis	en	kunde	tot	een	
minimum	werden	teruggedreven.	
“We leverden daarvoor al jarenlang bij Zichtbare Zorg aan hoe het ervoor stond en 
hoeveel er gemeten werd en allemaal van dat soort dingen. De aardigheid was dat de 
instellingen zelf mochten beslissen deel te nemen. Er was geen enkele controle op of dat 
cijfer dat werd ingevuld ook wel klopte. Dus al die instellingen zijn gewoon veel te hoge 
waardes gaan aangeven.” 
F2I4
Naast	het	gebrek	aan	vertrouwen	benoemden	de	leden	van	de	focusgroep	ook	het	gebrek	
aan	coördinatie	als	een	probleem	in	de	samenwerking	in	de	sector.	Instellingen	gaven	aan	
dat	er	niet	altijd	afstemming	was	tussen	de	stakeholders	onderling	en/of	koepelorganisaties	
in	de	praktijk.	Ze	gaven	aan	dat	de	uniformiteit	en	coördinatie	ontbraken.	Hiermee	hadden	
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instellingen het gevoel dat ze voor de onmogelijk opgave stonden om aan de externe eisen 
te	voldoen	en	tegelijkertijd	trouw	te	blijven	aan	hun	interne	visie	op	kwaliteit.	
In het verleden zijn eerder initiatieven genomen om de kwaliteitssystemen, 
-instrumenten	en	-eisen	van	de	diverse	stakeholders	te	harmoniseren.	De	oprichting	van	
HKZ	in	1994	is	hier	een	voorbeeld	van.	Het	doel	van	HKZ	was	om	alle	kwaliteitsindicatoren	
te	harmoniseren.	Kort	nadat	het	project	was	afgerond,	werd	het	door	veel	zorgverzekeraars	
als	 inkoopeis	 verplicht	 gesteld.	 Vervolgens	 werden	 nieuwe	 initiatieven	 gestart	 en	
nieuwe	kwaliteitsmethodieken	ontwikkeld.	Daarnaast	hadden	koepelorganisaties	eigen	
kwaliteitssystemen ontwikkeld, waarmee ze de systemen van de individuele leden 
probeerden	te	vervangen.	Een	voorbeeld	hiervan	is	het	sterrensysteem	van	LPGGZ.	Bij	dit	
systeem	werd	de	klantbeleving	van	de	betreffende	organisatie	gemonitord	door	middel	
van	een	externe	toetsing	die	kon	resulteren	in	het	behalen	van	een,	twee	of	drie	sterren.	
Deze	gegevens	werden	vervolgens	gepubliceerd	door	LPGGZ	en	konden	door	de	cliënt	
worden	gebruikt	als	keuze-informatie.	Daarnaast	kregen	instellingen	aanbevelingen	hoe	de	
cliëntbeleving	(het	aantal	sterren)	kon	worden	verbeterd.	In	de	praktijk	bleek	dit	systeem	
echter	niet	alle	andere	systemen	te	vervangen,	maar	was	het	meer	een	“add-on”.	Hoewel	
diverse	projecten	volgens	een	aantal	deelnemers	geslaagd	waren,	leek	er	niet	altijd	sprake	
te	zijn	van	harmonisatie.	
Machtsverhouding 
De	samenwerking	was	dus	niet	altijd	aanwezig.	Als	er	weinig	sprake	is	van	samenwerking,	
kan	er	volgens	de	contingentietheorie	sprake	zijn	van	een	dominante	elite,	zoals	het	
partijenmodel	heeft	aangetoond	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	614).	Of	er	sprake	was	van	een	
dominante	elite	zal	in	deze	subparagraaf	worden	onderzocht.	
De	 belangrijkste	 stakeholder	 voor	 zorginstellingen	was	 de	 zorgverzekeraar.	 Alle	
deelnemers	aan	de	focusgroepen	gaven	aan	problemen	te	ervaren	met	de	rol	van	de	
zorgverzekeraar.	Ze	hadden	het	gevoel	in	een	keurslijf	gedrongen	te	worden	en	dat	de	
machtsverhouding	scheef	was.	Deelnemers	spraken	over	een	te	krachtige	rol	van	de	
zorgverzekeraar,	die	te	veel	bemoeienis	had	met	de	interne	gang	van	zaken.	Instellingen	
hadden	het	gevoel	dat	ze	werden	gechanteerd	of	geannexeerd	door	de	zorgverzekeraar.	
“Volgens mij schets je [deelnemer focusgroep] heel mooi hoe ongemakkelijk de 
verhouding is tussen de praktijk van zorgverlener en de manier van kwaliteitstoetsing 
door verzekeraars.”
F2I8
Hierbij	hadden	instellingen	het	gevoel	dat	de	zorgverzekeraar	bepaalde	wat	de	kwaliteit	
van	de	zorg	was	en	dat	de	‘eigen’	definitie	minder	belangrijk	werd	gevonden.
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““Het lastige is dat die ziektekostenverzekeraar toch degene is die in de pap roert, dat is 
degene die van de maatschappij de taak heeft gekregen om te weten wat de kwaliteit is.”
F2I5
Instellingen	ervoeren	de	externe	bemoeienis	soms	als	wantrouwen	in	plaats	van	als	
kwaliteitsverbetering.	Zodra	verantwoording	een	onderdeel	werd	van	het	kwaliteitssysteem,	
ging	 het	 volgens	 de	 ggz-instelling	 “uit	 de	 pas	 lopen”.	 Organisaties	 kwamen	 in	 een	
ingewikkelde	situatie	terecht,	doordat	verantwoording	direct	gekoppeld	was	aan	financiële	
consequenties.	Organisaties	kregen	dan	te	maken	met	veel	onzekerheid,	onduidelijkheid	
en	een	gebrek	aan	overzicht	 ten	aanzien	van	de	verschillende	kwaliteitsindicatoren	
ten	behoeve	van	verantwoording,	hetgeen	kwaliteitsverbetering	belemmerde.	Deze	
complexiteit	en	onduidelijkheid	werd	ook	eerder	aangetroffen	bij	ziekenhuizen	(Blume	et	
al.,	2016).	Organisaties	gaven	aan	niet	meer	optimaal	te	kunnen	functioneren	en	slechts	
bezig	te	zijn	met	het	leveren	van	de	juiste	resultaten	ten	behoeve	van	de	verantwoording.	
Ze	dreven	af	van	de	oorspronkelijke	bedoeling	van	het	kwaliteitssysteem	en	concentreerden	
zich	 voornamelijk	 op	 externe	 verantwoording.	 Tijdens	 de	 focusgroepen	 gaven	 de	
deelnemers aan dat ze het gevoel hadden dat de verantwoording was doorgeschoten in 
een	soort	schijnwereld,	waarbij	ze	zich	richtten	op	het	passend	maken	van	de	informatie	
voor	de	buitenwereld.	Ze	pasten	informatie	(zoals	cliënttevredenheidscijfers)	aan,	zodat	
zij	voldeed	aan	de	norm.	Hierbij	werd	dan	bijvoorbeeld	niet	de	meest	recente	informatie	
geplaatst,	omdat	de	instelling	op	basis	van	de	oude	cijfers	beter	aan	de	norm	voldeed.	
Organisaties	gaven	aan	dat	bepaalde	stakeholders	niet	alleen	steeds	meer	wilden	
weten	van	organisaties	maar	ook	steeds	“dieper”	de	organisatie	in	gingen.	Organisaties	
worstelden	met	de	“hunkering”	van	stakeholders	naar	gegevens.	Zij	hadden	het	gevoel	
steeds	meer	bloot	te	moeten	geven,	ook	op	gebieden	waarvan	zij	vonden	dat	daar	de	
verantwoordelijkheid	van	de	instelling	lag.	Hierdoor	hadden	organisaties	het	gevoel	dat	de	
kwaliteitsborging	steeds	verder	buiten	de	organisatie	kwam	te	liggen.	Organisaties	verloren	
de	regie	over	de	organisatie	en	hadden	het	gevoel	dat	het	eigenaarschap	van	de	instelling	
langzaam	verschoof	naar	de	stakeholders.	Dit	zette	de	kwaliteitsverbetering	mogelijk	verder	
onder	druk.
Instellingen	hadden	het	gevoel	te	bezwijken	onder	de	externe	verwachtingen,	prestatie-
indicatoren	en	regeldruk	en	de	korte	perioden	waarin	zij	deze	moesten	organiseren.	De	
bureaucratie	was	in	de	afgelopen	jaren	toegenomen,	niet	alleen	doordat	er	steeds	meer	
eisen in het algemeen kwamen, maar ook door een toename van het aantal stakeholders 
met	kleine	verschillen	in	de	al	aanwezige	eisen.	Organisaties	gaven	aan	dat,	door	alle	
externe	eisen,	de	intrinsieke	motivatie	van	de	organisatie	voor	kwaliteitsverbetering	was	
afgenomen.	De	toegevoegde	waarde	van	externe	eisen	werd	steeds	minder	ervaren.	
Organisaties	 zagen	deze	 als	 ballast	 die	 afkomstig	was	 van	buiten.	 Zij	 trachtten	hun	
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kwaliteitssysteem zo in te richten dat ze toch aan de externe eisen konden voldoen, omdat 
de	goede	relatie	met	stakeholders	wel	belangrijk	werd	gevonden	(en	de	financiering	van	
zorg	afhing	van	deze	stakeholders).
“Maar ja, uiteindelijk is er een soort kramp waar je dan als organisatie in dreigt 
terecht te komen, van enerzijds dat verantwoordingsstuk, waar dus ook gewoon grote 
financiële consequenties aan hangen. Als je niet voldoet aan de eisen dan heeft dat 
meteen gevolgen voor het leveren van zorg. Dit resulteert in heel veel onzekerheid en 
onduidelijkheid. Nou, dat is niet echt bevorderlijk voor de sfeer en dus ook voor de 
mogelijkheden om goeie zorg te leveren.”
F3I7
In	deze	sector	leek	er	dus	weinig	sprake	te	zijn	van	samenwerking,	zoals	gesteld	bij	het	
sociaal-cultureel	systeemmodel,	maar	eerder	van	‘eigenbelang’,	zoals	het	partijenmodel	
aangeeft	(Lammers	et	al.,	2000,	p.	614).	Organisaties	hadden	het	gevoel	 te	moeten	
voldoen	aan	de	eisen	van	de	stakeholders	om	te	overleven.	De	levensvatbaarheid	van	
de	organisatie	was	in	het	voordeel	van	de	dominante	elite	en	het	bevorderen	van	een	
effectieve	taakvervulling	door	de	organisatie	kwam	ten	goede	aan	andere	stakeholders.	
Deze	problematiek	komt	overeen	met	de	theorie	van	Mintzberg	(1979)	en	Lammers	et	
al.	(2000,	p.	604)	dat	een	machtsoverwicht	van	een	externe	partij	kan	leiden	tot	veel	
bemoeienis	met	de	interne	gang	van	zaken,	wat	zal	resulteren	in	een	sterk	gecentraliseerde	
en	gebureaucratiseerde	structuur	die	niet	noodzakelijk	bijdraagt	aan	de	aanvankelijke	
doelstelling	 van	 doelmatigheid	 en	 doeltreffendheid	 (Lammers	 et	 al.,	 2000,	 p.	 604;	
Mintzberg,	1979).
Complexiteit en dynamiek
Een	 andere	 externe	 situationele	 factor	 waar	 instellingen	mee	worstelden,	 was	 de	
complexiteit	van	de	omgeving	van	de	ggz.	Zorgaanbieders	gaven	aan	dat	er	niet	alleen	
tussen	stakeholders	maar	ook	binnen	stakeholders	verschillen	waren	in	de	eisen	aan	de	
geleverde	zorg.	Dit	probleem	werd	ook	door	zorgverzekeraars	zelf	geconstateerd.
“Soms zitten we tijdens de inkoop heel mooi met elkaar te praten, zeggen we van: we 
gaan mooie dingen met elkaar doen als organisatie en zorgverzekeraar. En dan hebben 
we een Jekyll and Hyde. Want dan komen we aan de achterkant langs met control en 
dan hakken we er bij een instelling op los. Daar krijgt een paard de hik van, en dan 
verwachten we dat die instelling nog steeds aan tafel komt en over mooie dingen wil 
praten. Daar zit wel een discrepantie tussen in hoe je dingen benadert.”
70
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Ook	ten	aanzien	van	de	kwaliteitssystemen	waren	er	verschillen	tussen	zorgverzekeraars.	
Sommige	zorgverzekeraars	stelden	specifieke	eisen	aan	de	meetinstrumenten	die	werden	
gebruikt	in	de	kwaliteitssystemen	ten	aanzien	van	een	specifiek	domein	van	kwaliteit,	zoals	
het	gebruik	van	de	CQI	(consumer quality	index)	voor	het	meten	van	cliënttevredenheid	of	
het	gebruik	van	Mirro	in	het	diagnostisch	proces.	
Instellingen	 ervoeren	 diverse	 problemen	 door	 deze	 (wisselende)	 eisen	 van	
zorgverzekeraars.	Ten	eerste	vonden	instellingen	niet	alle	aspecten	van	kwaliteit	van	zorg	
die	door	stakeholders	werden	opgevraagd	belangrijk.	Deze	aspecten	konden	zelfs	botsen	
met	de	visie	van	de	instelling.	Zo	vonden	cliëntenorganisaties	de	mate	van	keuzevrijheid	
een	belangrijk	aspect	van	goede	zorg,	maar	waren	er	diverse	varianten	in	de	ggz	waarbij	
instellingen	geen	waarde	hechtten	aan	keuzevrijheid.	Hierbij	 valt	 te	denken	aan	de	
voormalige	derdelijns	zorg	(het	laatste	redmiddel)	of	zorg	in	een	gedwongen	kader.	Ten	
tweede gaven instellingen aan dat ze door de verschillende eisen van de zorgverzekeraars 
soms	andere	zorg	leverden	dan	ze	aanvankelijk	zouden	willen	(zie	het	voorbeeld	in	box	7.4).	
Ook	vonden	ze	de	meetinstrumenten	die	zorgverzekeraars	oplegden	vaak	niet	passend.	Die	
sloten	in	die	gevallen	niet	goed	aan	bij	de	wensen	van	de	organisatie,	professional	of	cliënt.	
Box 7.4 Verschillen in eisen
Patiënt	X	en	patiënt	Y	melden	zich	gelijktijdig	bij	een	instelling.	Ieder	heeft	een	andere	
zorgverzekeraar.	 De	 ene	 zorgverzekeraar	 stelt	 hogere	 eisen	 aan	 bijvoorbeeld	 de	
disciplinemix	en	het	hoofdbehandelaarschap.	Voor	patiënt	X	mag	een	GZ-psycholoog	niet	
de	hoofdbehandelaar	zijn,	want	de	hoofdbehandelaar	moet	een	klinisch	psycholoog	zijn.	
De	andere	zorgverzekeraar	stelt	andere	eisen.	Voor	patiënt	Y	mag	de	hoofdbehandelaar	wel	
een	GZ-psycholoog	zijn.
Er	zijn	minder	klinisch	psychologen	beschikbaar,	waardoor	patiënt	X	langer	moet	wachten	op	
de	behandeling	dan	patiënt	Y.	Hoewel	de	instelling	voldoet	aan	de	eisen	van	de	disciplinemix	
en	de	inzet	van	een	klinisch	psycholoog	als	hoofdbehandelaar	in	de	intake,	voldoet	ze	
hierdoor	echter	niet	aan	de	eisen	rondom	wachtlijstmanagement.
Daarnaast	 zorgde	 de	 fragmentatie	 ervoor	 dat	 er	 veel	 verschillende	 gegevens	 aan	
verschillende	stakeholders	moesten	worden	geleverd	en	wegens	hun	afhankelijkheid	
konden	zorgorganisaties	geen	‘nee’	zeggen.	Zorgorganisaties	gaven	aan	dat	hieruit	een	grote	
mate	van	bureaucratie	was	voortgevloeid	die	dikwijls	een	ondoeltreffend	en	ondoelmatig	
functionerende	organisatie	veroorzaakte,	doordat	deze	bureaucratie	niet	was	afgestemd	op	
de	kenmerken	en	behoeften	van	de	organisaties	zelf	maar	op	het	voldoen	aan	de	externe	
eisen.	Het	probleem	dat	hieruit	volgde,	was	dat	er	extra	kosten	verbonden	waren	aan	
de	inrichting	van	deze	afdelingen	om	te	kunnen	voldoen	aan	de	externe	eisen.	Door	de	
betrokkenheid	van	externe	stakeholders	(of	door	de	externe	eisen	te	incorporeren	in	het	
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kwaliteitssysteem)	namen	de	kosten	van	het	kwaliteitssysteem	toe.	Organisaties	gaven	aan	
dat	de	kosten	die	zij	moesten	maken	voor	externe	toetsing,	consultancy,	bureaucratie	en	
keurmerken	in	de	laatste	jaren	sterk	waren	toegenomen.	Deze	financiële	middelen	konden	
dan	niet	meer	worden	uitgegeven	aan	het	leveren	van	zorg.	
Instellingen hadden dus last van de complexiteit en dynamiek in de sector, met name 
omdat	zij	hierdoor	aan	veel	verschillende	en	steeds	veranderende	eisen	moesten	voldoen.	
Instellingen	vonden	lang	niet	al	deze	eisen	even	relevant	of	nuttig.	
§7.4.3	Interne	situationele	factoren
Naast	deze	externe	situationele	factoren	waren	er	ook	interne	situationele	factoren	die	
als	een	probleem	door	 instellingen	werden	ervaren.	Allereerst	ervoeren	 instellingen	
problemen	die	samenhingen	met	de	interne	situationele	factor	taakstelling	(Neuhauser,	
1971).	Organisaties	hadden	problemen	wegens	de	pluriformiteit	van	de	doelstellingen.	
Daarnaast	vonden	zorgorganisaties	het	lastig	om	deze	(abstractere)	doelstellingen	te	
meten,	transparant	te	maken	en	te	interpreteren.	Zo	konden	deze	gegevens	vaak	niet	
eenduidig	worden	geïnterpreteerd.	Een	cliënt	kon	bijvoorbeeld	een	andere	bedoeling	
hebben	met	de	therapie	dan	waar	de	behandeling	op	was	gericht.	Dit	verschil	werd	vaak	
aangeduid	met	een	verschil	tussen	output	(resultaat	van	de	therapie)	en	ultimate outcome 
(wat	wil	de	cliënt	uiteindelijk	bereiken)	(zie	box	7.5).	
Box 7.5 Verschil tussen output en ultimate outcome
Een	voorbeeld	van	dit	verschil	is	dat	een	systeembehandeling	gericht	was	op	het	verminderen	
van	het	externaliserende	gedrag	van	een	jongvolwassene	(output),	terwijl	het	uiteindelijke	
doel	van	de	ouders	was	dat	hun	kind	niet	meer	in	aanraking	kwam	met	de	politie	(ultimate	
outcome).	Door	therapie	kon	de	jongvolwassene	misschien	(tijdelijk)	meer	externaliserend	
gedrag vertonen, omdat hij zich door de therapie en nieuwe grenzen onder druk gezet 
voelde.	Ook	kon	het	externaliserende	gedrag	op	zelfrapportage	mogelijk	in	het	geheel	niet	
afnemen,	omdat	er	sprake	was	van	een	ontwikkelingsstoornis	of	temperament	waarbij	de	
aanzet	tot	dit	gedrag	weinig	verandermogelijkheden	kent.
Door de therapie hadden ouders intussen geleerd om grenzen te stellen aan het gedrag 
en	de	jongere	alternatieven	aan	te	bieden	om	zijn	boosheid	of	energie	kwijt	te	kunnen.	
Uiteindelijk	zorgde	dit	ervoor	dat	hij	niet	meer	met	de	politie	in	aanraking	kwam.	De	ouders	
waren	tevreden	en	hun	doel	was	bereikt.	De	effectiviteitsmaat	van	de	behandeling	liet	echter	
teleurstellende resultaten zien, omdat het externaliserende gedrag niet of nauwelijks was 
afgenomen.	Een	externe	beoordelaar	was	mogelijk	niet	tevreden	met	de	behaalde	resultaten.
Juist	deze	verschillen	in	interpretatie	vonden	de	meeste	instellingen	een	probleem.	
De	meeste	instellingen	hadden	in	principe	geen	problemen	met	verantwoording	afleggen	
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op	basis	van	resultaten,	maar	het	spiegelen	van	de	gegevens	met	andere	organisaties	
vonden	veel	organisaties	wel	bezwaarlijk.	De	gegevens	waren	op	verschillende	manieren	
uit	te	leggen,	waardoor	de	angst	ontstond	dat	er	verkeerde	conclusies	werden	getrokken.	
Daarnaast	werd	getwijfeld	aan	het	kennisniveau	van	de	stakeholders	en	werd	betwijfeld	
of	zij	in	staat	waren	de	gegevens	juist	te	interpreteren.	De	vrees	bestond	dat	de	gegevens	
zodanig	werden	gesimplificeerd	dat	de	nuance	uit	de	gegevens	verdween,	waardoor	het	
uiteindelijke	rapport	of	het	feedbackcijfer	onvoldoende	zeggingskracht	had.	De	deelnemers	
van	de	focusgroep	gaven	aan	het	dus	erg	belangrijk	te	vinden	om	in	gesprek	te	gaan	met	
elkaar	over	de	gegevens	om	foutieve	conclusies	te	kunnen	voorkomen.	
In	 combinatie	met	 de	 eerdergenoemde	 problemen	 zorgden	 deze	 verschillen	 in	
taakstelling,	volgens	de	instellingen,	voor	een	overmaat	aan	bureaucratie.	Instellingen	
ervoeren	dat	stakeholders	veel	kwaliteitsgegevens	opvroegen,	die	bovendien	lang	niet	
alle	aansloten	bij	de	taakstelling	die	de	instellingen	zelf	hadden.	Stakeholders	konden	eisen	
stellen	aan	bepaalde	aspecten	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Als	organisaties	niet	aan	de	
verwachtingen	van	de	stakeholders	voldeden,	konden	hier	consequenties	aan	verbonden	
zijn.	Niet	alle	kwaliteitsaspecten	kwamen	echter	overeen	met	de	doelen	van	de	organisatie	
of	behandelaar,	de	monitoring	hiervan	soms	als	een	perverse	prikkel	werd	ervaren.	De	
bedoeling	van	de	zorg	raakte	hiermee	steeds	verder	uit	beeld,	zo	zeiden	de	instellingen.	
Hieruit	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat,	mede	door	de	externe	stakeholders,	er	
veel	veranderd	was	in	de	ggz-organisaties.	Organisaties	waren	transparanter	geworden	en	
namen	hierbij	de	visie	van	stakeholders	mee.	Organisaties	ervoeren	hierbij	nog	wel	veel	
problemen	die	samenhingen	met	de	complexiteit	van	de	sector,	de	pluriformiteit	van	de	
kwaliteitsdefinities	en	de	doelstellingen	van	de	instellingen	en	de	machtsverhouding	met	
de	stakeholders.	
§7.5	Conclusie
De	 centrale	 vraag	 in	 dit	 hoofdstuk	 was	 of	 de	 problemen	 met	 de	 impact	 van	 de	
kwaliteitssystemen,	zoals	beschreven	is	in	hoofdstuk	6,	te	verklaren	zijn	aan	de	hand	
van	de	omgeving	van	de	ggz.	Op	basis	van	de	contingentietheorie	zijn	de	data	van	de	
zorgverzekeraar,	de	cliënt	en	de	visie	van	de	organisatie	hierop	geanalyseerd.	In	tabel	
7.11	worden	de	belangrijkste	bevindingen	samengevat.
In	 dit	 hoofdstuk	 zijn	 diverse	 factoren	 naar	 voren	 gekomen	 die	 de	 problemen	
met	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen,	zoals	 in	hoofdstuk	6	 is	beschreven,	kunnen	
verklaren.	Ten	eerste	was	er	veel	onduidelijkheid	over	de	rollen	die	de	stakeholders	
hebben.	Stakeholders	bedeelden	elkaar	andere	rollen	toe	dan	die	ze	zelf	benoemden.	
Ten	tweede	waren	er	diverse	problemen	in	het	interorganisationele	netwerk.	Actoren	
hadden	weinig	vertrouwen	in	elkaar,	waardoor	de	samenwerking	grotendeels	uitbleef.	
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Hierdoor	werd	de	relatie	vooral	vormgegeven	vanuit	verschillende	machtsposities.	De	
machtspositie	van	de	zorgverzekeraar	werd	als	sterk	ervaren	door	de	organisaties,	terwijl	
de	verzekeraars	zelf	van	mening	waren	dat	zij	juist	grotendeels	afhankelijk	waren	van	de	
zorginstellingen.	Ten	derde	waren	alle	actoren	het	erover	eens	dat	de	sector	zo	complex	
was	dat	kwaliteitsgegevens	zo	complex	en	gefragmenteerd	waren	dat	ze	het	gebruik	in	
de	weg	stonden.	Ten	vierde	zijn	ook	interne	situationele	factoren	naar	voren	gekomen.	
Zowel	de	pluriforme	taakstelling	van	zorgorganisaties	als	de	omvang	of	specialisatie	van	
sommige	instellingen	werden	als	een	belemmering	ervaren	om	daadwerkelijk	te	sturen	
op	de	kwaliteit	van	de	zorg.
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§8.1	Inleiding
In	 hoofdstuk	 4	 is	 beschreven	wat	 professionals	 zijn	 en	wat	 professionalisme	 inhoudt.	
In	hoofdstuk	6	 is	uitgewerkt	dat	de	mate	van	gebruik	van	kwaliteitssystemen	verschilt	
tussen	professionals.	In	dit	hoofdstuk	wordt	onderzocht	hoe	de	mate	van	gebruik	van	een	
kwaliteitssysteem	kan	worden	verklaard	op	basis	van	het	professionalisme.	
In	de	eerste	paragraaf	van	dit	hoofdstuk	wordt	beschreven	hoe	de	professies	in	de	
ggz eruitzien, in welke mate het professionalisme aanwezig is en in hoeverre de theorie 
van	Teitler	(1974)	of	de	theorie	van	Freidson	(2001)	toepasbaar	is	op	deze	situatie.	Beide	
theorieën	bieden	een	andere	kijk	op	professionalisme	en	geprotocolleerd	werken.	Waar	
Teitler	uitgaat	van	complexe	 recepten	voor	complexe	problematiek,	waarvan	alleen	
professionals	de	kennis	hebben	(Teitler,	1974),	gaat	Freidson	(2001)	ervan	uit	dat	de	
werkzaamheden	van	professionals	niet	kunnen	worden	gestandaardiseerd	of	in	“recepten”	
kunnen	worden	gevat	(Freidson,	1989,	2001).	Vervolgens	wordt	in	paragraaf	8.2	gekeken	
of	de	mate	van	gebruik	van	kwaliteitssystemen	kan	worden	verklaard	op	basis	van	een	van	
deze	theorieën	en	wordt	besproken	hoe	protocollair	werken	samenhangt	met	de	opleiding	
van	de	professionals	en	met	de	organisaties	waarin	professionals	werkzaam	zijn.	
Zoals	in	hoofdstuk	4	is	toegelicht,	betekent	professionalisme	dat	professionals	een	
zodanig	hoge	opleiding	hebben	genoten	en	dermate	gespecialiseerd	en	complex	werk	
doen,	dat	hun	werk	niet	kan	worden	gerationaliseerd	of	gecontroleerd	(Freidson,	2001,	p.	
17).	Professionals	hebben	daardoor	een	grote	discretionaire	autonomie	en	ondervinden	
weinig	controle	vanuit	de	lijn.	Daarom	wordt	in	paragraaf	8.3	gekeken	naar	de	mate	waarin	
professionals	discretionaire	autonomie	hebben	en	de	invloed	daarvan	op	het	gebruik	
van	kwaliteitssystemen.
Als	 laatste	wordt	gekeken	naar	de	feedbackgeneigdheid	en	feedbackervaring	van	
professionals.	De	verwachting	is	dat	hoe	groter	de	discretionaire	autonomie	is,	hoe	meer	
het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	afhankelijk	is	van	de	individuele	feedbackgeneigdheid	
en	ervaring	van	de	professional.	
§8.2	Professionalisme	in	de	ggz
In de ggz waren ten tijde van het schrijven van dit proefschrift diverse professionele 
disciplines	actief.	In	totaal	werkten	er	ruim	18.000	professionals.	Het	merendeel,	namelijk	
ongeveer	13.000	mensen,	was	geregistreerd	in	het	BIG-register	conform	de	Wet	op	de	
beroepen	 in	 de	 individuele	 gezondheidszorg,	 de	Wet	 BIG	 (Brabers	 &	 Rooijen,	 2012).	
Beroepen met een BIG-registratie zijn onder andere gezondheidszorgpsycholoog, klinisch 
psycholoog, klinisch neuropsycholoog, psychotherapeut, psychiater, sociaalpsychiatrisch 
verpleegkundige	 en	 verpleegkundig	 specialist	 ggz.	 Zij	 zijn	 officieel	 gekwalificeerde	
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behandelaars	en	mogen	zelfstandig	behandelingen	uitvoeren.	Zij	mogen	ook	optreden	
als	 hoofdbehandelaar.	 Een	 BIG-registratie	 houdt	 in	 dat	 naast	 een	 academische	 graad	
of	 hbo-opleiding	 een	 beroepsopleiding	 is	 afgerond	 waarbij	 iemand	 meerdere	 jaren	
onder	 supervisie	 heeft	 gewerkt.	 De	 praktijkervaring	 is	 het	 grootste	 onderdeel	 van	
de	opleiding	 (ongeveer	 twee	derde	van	de	 tijd)	en	wordt	opgedaan	op	grond	van	een	
betaalde	 aanstelling	 in	 een	 organisatie.	 Naast	 deze	 praktijkervaring	 wordt	 onderwijs	
genoten.	Tijdens	de	gemiddeld	 twee	 jaar	durende	opleiding	wordt	 iemand	begeleid	 in	
zijn werk door een collega-professional die erop toeziet dat hij correct handelt en die 
hem	opleidt	tot	een	zelfstandige	professional.	Deze	BIG-registratie	is	ook	gekoppeld	aan	
de	financiering	van	de	zorg.	Een	BIG-registratie	is	noodzakelijk	om	aanspraak	te	maken	op	
vergoedingen	op	grond	van	de	Zorgverzekeringswet.	
Er	werkten	ook	nog	minstens	3650	psychologen	en	1450	orthopedagogen	in	de	zorg	
zonder	een	BIG-registratie,	alsmede	sociotherapeuten	en	vaktherapeuten.	Zij	mogen	niet	
optreden	als	hoofdbehandelaar	(voor	verdere	toelichting	zie	§8.3.3).	
Behandelaren	met	een	BIG-registratie	en	BIG-bevoegdheden	hebben	lang	niet	allemaal	
dezelfde	achtergrond.	Professionals	kunnen	een	bepaalde	vooropleiding	hebben	genoten,	
zoals psychologie, orthopedagogiek, geneeskunde of verpleegkunde, en ook de BIG-
registratie	kan	op	verschillende	gebieden	zijn	behaald,	bijvoorbeeld	jeugd	of	volwassenen.	
Naast	deze	formele	verschillen	zijn	er	ook	meer	informele	verschillen.	Aangezien	de	BIG-
registratie	en	de	eventuele	specialisaties	die	daarop	volgen	in	de	praktijk	van	de	zorg	
worden	behaald,	kunnen	er	grote	verschillen	zijn	in	wat	een	professional	heeft	geleerd	in	
zijn	opleiding.	Welke	richtlijnen	en	protocollen	iemand	heeft	geleerd,	welke	supervisor	de	
begeleiding	heeft	gegeven	en	welke	ervaring	iemand	heeft	opgedaan,	zijn	deels	afhankelijk	
van	de	praktijk	waarin	iemand	onderwijs	heeft	ontvangen.	Deze	praktijkvariatie	wordt	ook	
teruggevonden	in	de	ziekenhuiszorg	(Westert,	1991).		Afhankelijk	van	de	praktijkvariatie	
kunnen	verschillende	specifieke	of	methodische	richtlijnen,	zoals	deze	door	vakgroepen	
worden	ontwikkeld,	aan	bod	zijn	gekomen.	Hierbij	kunnen	verschillende	visies	ontstaan	op	
de	gepaste	behandeling	en	de	inzet	van	protocollen.	Deze	visies	kunnen	ook	deels	bepaald	
zijn	door	de	voorkeur	van	de	professional,	omdat	hij	vaak	werkzaam	is	bij	een	zelfgekozen	
organisatie	of	afdeling.	Professionals	hebben	dus	een	uitgebreide	opleiding	genoten,	die	
grotendeels	in	de	praktijk	wordt	vormgegeven.	
De	verwachting	was	dat	afhankelijk	van	deze	praktijk,	er	verschillen	konden	zijn	
tussen	de	protocollen,	procedures	en	normen	die	op	grond	van	de	beroepsideologie	
waren	geleerd.	De	inzet	van	kwaliteitssystemen	werd	vaak	in	richtlijnen	en	protocollen	
opgenomen.	Een	protocol	op	zichzelf	kon	ook	als	een	onderdeel	van	een	kwaliteitssysteem	
worden	gezien.	Protocollair	werken	en	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	konden	dus	mogelijk	
samenhangen.	In	de	volgende	paragraaf	wordt	op	basis	van	gegevens	uit	de	interviews	(zie	
hoofdstuk	5)	nagegaan	hoe	de	professionals	hun	werkzaamheden	vormgaven,	in	hoeverre	
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deze werkzaamheden waren geprotocolleerd en hoe dit samenhing met de inzet van 
kwaliteitssystemen.	Hierbij	vormden	de	theorie	van	Teitler	(1974)	en	Freidson	(2001)	het	
uitgangspunt	(zie	hoofdstuk	4	voor	verdere	toelichting).	
§8.2.1	Protocollair	werken
Geprotocolleerd	 werken,	 zoals	 toegelicht	 in	 de	 theorie	 in	 paragraaf	 4.5.1,	 is	 geen	
vanzelfsprekendheid	in	de	ggz.	De	mate	van	geprotocolleerd	werken	verschilde	tussen	de	
geïnterviewde	zorgprofessionals.	Ongeveer	een	derde	van	de	professionals	gaf	aan	niet	
volgens	protocollen	te	werken	(36,	8,	53,	30,	33,	23,	16,	34,	39,	13,	1,	10,	32),	een	derde	
gaf	aan	gedeeltelijk	volgens	protocollen	te	werken	(27,	43,	17,	46,	49,	51,	L1,	L2,	L3,	44)	en	
een	derde	gaf	aan	geprotocolleerd	te	werken	(24,	5,	35,	14,	9,	47,	12,	40,	4,	52,	22).	Deze	
groepen	verschilden	niet	van	elkaar	qua	opleiding	of	discipline.	
Professionals	die	aangaven	niet	geprotocolleerd	te	werken,	vonden	het	belangrijk	om	
maatwerk	te	leveren.	Maatwerk	werd	als	belangrijk	criterium	van	goede	zorg	gezien.	Per	
individuele	cliënt	werd	gekeken	welke	zorg	het	beste	kon	worden	ingezet	(36,	8,	53).	De	
manier van werken was volgens deze groep professionals niet in een protocol vast te leggen 
(8)	of	tastbaar	te	maken	(30).	De	reden	dat	er	maatwerk	moest	worden	geleverd	om	goede	
zorg	te	bieden,	hing	volgens	deze	professionals	samen	met	de	doelgroep.	De	cliënten	in	de	
doelgroep	waren	zo	ziek	dat	zij	niet	een	maar	meerdere	ziekten	hadden.	De	behandeling	
van	deze	complexe	doelgroep	kon	dan	volgens	de	geïnterviewden	niet	meer	verlopen	
volgens	een	van	de	bestaande	protocollen	(36,	8,	33,	23,	16,	13,	1,	32).	
“Dat is eigenlijk omdat we te veel complexe problematiek hebben waar we geen een 
protocol op in kunnen zetten. Er komen bijvoorbeeld mensen binnen die zowel op As I als 
op As II scoren. Je probeert dan bijvoorbeeld eerst de angst te reduceren. Dan ga je dus 
eerst de paniekstoornis behandelen en zijn er dan nog blijvende klachten, noem maar 
op, dan ga je verder verdiepen: moeten we ook nog iets op een stuk persoonlijkheid of 
ligt er nog iets anders onder? En op het stuk paniekstoornis, angststoornis, daar kun je 
natuurlijk wel een protocol op inzett en. Maar we hebben heel veel op persoonlijkheid 
en daar is geen duidelijk protocol voor.”
16
Vaak	werd	er	ook	met	enige	minachting	verwezen	naar	behandelingen	die	wel	protocollair	
konden	worden	gegeven.	Dit	werd	gezien	als	de	simpele	vorm	van	behandeling	(30,	33,	 
23).
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“Behandeling gaat om patroonherkenning bij cliënten. Dit is niet tastbaar en dat doe je 
op basis van je ervaring en kennis. Je hebt ook voor deze groep veel ervaring nodig. Dit 
is anders dan bij mensen die een enkelvoudige paniekstoornis hebben en waarbij je een 
protocol kan toepassen. Hierbij moet je out of the box kunnen denken.” 
30
“Hier kom je er niet met een protocolletje.” 
33
“Protocollair werken, daarmee red je het niet bij deze doelgroep.” 
23
De	 behandeling	 werd	 vormgegeven	 op	 basis	 van	 de	 ervaring	 en	 opleiding	 van	 de	
behandelaar	(36,	53,	30,	10).	Vakkennis	werd	dus	zeer	belangrijk	gevonden,	evenals	de	
ervaring	en	de	kunde	van	de	therapeut	(39,	10).	Ook	gaven	sommigen	aan	dat	ze	juist	niet	
werkten,	omdat	ze	zo	hoog	waren	opgeleid	(1).	
“Dat is een opvatting die ik dan misschien heb over de rol van de psychiater in de 
psychiatrie of in de ggz. Geprotocolleerd werken, daar hoef je geen psychiater voor 
te zijn, daar hoef je ook niet zo lang voor gestudeerd te hebben. Dat vind ik niet de 
rol van de psychiater in, zoals dat nu heet, de gespecialiseerde psychiatrie. Dus hoe 
ingewikkelder het wordt, hoe belangrijker.” 
1
Er	waren	professionals	die	wel	gebruikmaakten	van	protocollen,	zij	het	slechts	gedeeltelijk	
(27,	43,	17,	46,	49,	51,	19,	20,	38,	44).	Deze	professionals	gaven	aan	vaak	via	een	bepaalde	
behandelmethodiek	zoals	Acceptance and Commitment Therapy	(ACT),	schematherapie	
(ST)	of	Cognitieve	Gedragstherapie	(CGT)	te	werken	(27,	43,	17,	44).	Deze	methodieken	
gaven	kaders	aan	de	behandeling,	maar	schreven	volgens	hen	niet	voor	wat	er	precies	
moest	gebeuren	noch	werden	deze	protocollen	altijd	volledig	gevolgd	(46,	49,	20,2,3).	De	
ene	behandelmethodiek	was	strikter	dan	de	andere	methodiek.	Over	het	algemeen	gaven	
deze	professionals	aan	dat	niet	alle	onderdelen	van	de	behandeling	vastlagen,	maar	wel	
dat	de	rode	draad	van	de	behandeling	was	vastgelegd.	Ook	de	tools	of	modules	die	een	
behandelaar	kon	inzetten,	waren	in	het	methodisch	kader	vastgelegd.	Daarnaast	was	een	
aantal	protocollen	nog	in	ontwikkeling	(6,	49),	waardoor	de	uitvoering	van	deze	protocollen	
nog	niet	heel	strikt	was.	
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“Daar moet nog wel een kwaliteitsslag in gemaakt worden en dat hangt nu nog op dat 
de programma’s nog beschreven moeten worden. We zijn altijd heel erg op maat aan 
het behandelen geweest en dat moet je nu dan loslaten om dat in een soort programma 
te drukken, terwijl we dan ook de hele tijd zeggen van: ja, maar het kan wel op maat 
ingeregeld worden.”
49
De	derde	groep	professionals	werkte	wel	geprotocolleerd	(24,	5,	35,	14,	9,	47,	12,	40,	4,	
52,	22).	Deze	professionals	gaven	aan	dat	de	richtlijnen	echt	als	protocollen	werden	gezien	
en	dat	deze	altijd	de	start	waren	van	de	behandeling	en	altijd	standaard	werden	gevolgd	
(35,	24,	5,	14,	9,	12,	40,	52).	In	het	protocol	werden	vaak	de	sessies	beschreven,	wanneer	
geëvalueerd	werd,	wie	daarbij	moest	zijn	en	wat	er	besproken	moest	worden.	Soms	waren	
bepaalde	onderdelen	van	de	behandeling	strakker	geprotocolleerd	dan	andere	onderdelen.	
Zo	was	vaak	het	intakeproces	strakker	geprotocolleerd	dan	de	behandeling.	Een	protocol	
bood	de	professional	houvast,	maar	kon	soms	ook	als	iets	‘te	strak’	worden	ervaren.	Een	
professional	gaf	bijvoorbeeld	aan	dat	zij	niet	zomaar	kon	afwijken	van	een	protocol	(12).	
Interessant	hierbij	was	dat	hierbij	vaak	naar	dezelfde	methodieken	werd	verwezen	als	door	
de	groep	professionals	die	matig	geprotocolleerd	werkte.	Ook	de	derde	groep	verwees	naar	
behandelrichtlijnen,	zoals	MBT,	ST	en	CGT.	De	mate	waarin	een	methodiek	als	protocol	
wordt ervaren of meer als algemene richtlijn, verschilde dus tussen professionals en was 
niet	per	se	afhankelijk	van	de	methodiek.	
“Dat is echt heel strak, heel gestructureerd. Ik weet nu al wat ik op een maandag in 
maart 2017 doe. Dus zo geprotocolleerd is het: je weet precies welke therapie je geeft. 
Het is zelfs zo strak dat je weet in welke fase van behandeling een patiënt zit, je weet of 
ze al een behandelplan hebben en waar ze ergens in een behandelplan zitten. Dus ja, ik 
durf dit echt wel geprotocolleerd te noemen.” 
52
“Dat is denk ik wel een nadeel van MBT, dat mensen soms ook heel erg een keurslijf 
kunnen ervaren. Dat het heel benauwend is. Want het is dus echt not done om 
schematherapietechnieken toe te gaan passen of TFP. Dit omdat de theorie bij MBT dan 
soms toch net weer anders is dan bij schematherapie.”
12
De groep professionals die protocollair werkte, gaf aan dat er pas van een protocol kon 
worden	afgeweken	wanneer	het	protocol	niet	meer	leek	te	werken.	In	goed	overleg	(vaak	
in	het	MDO)	kon	worden	besloten	af	te	wijken	(24,	5,	40)	of	de	cliënt	door	te	verwijzen	
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naar	een	andere	instelling	(14,	9).	Dit	was	een	interessant	verschil.	Er	waren	professionals	
die	aangaven	dat,	als	de	behandeling	niet	goed	leek	te	werken	(24,	5),	ze	in	overleg	met	
collega’s	afweken	van	het	protocol.	Immers,	de	huidige	behandeling	werkte	niet,	dus	
moesten	ze	iets	anders	proberen.	Er	waren	echter	ook	professionals	die	aangaven	dat	
ze	beter	een	cliënt	konden	doorverwijzen	als	het	protocol	niet	werkte.	Immers,	wat	zij	te	
bieden	hadden	was	niet	(voldoende)	helpend	voor	deze	cliënt.	Zij	konden	de	cliënt	niet	
meer	helpen	(het	protocol	was	immers	afgerond),	dus	konden	ze	de	cliënt	beter	adviseren	
elders	zorg	te	zoeken	(14,	9).	
Er	waren	dus	verschillen	 tussen	professionals	waarneembaar	 in	de	mate	waarin	
protocollair	gewerkt	werd.	Deze	mate	van	protocollair	werken	werd	ook	direct	in	verband	
gebracht	met	 het	 leveren	 van	 een	 goede	 kwaliteit	 van	 zorg.	 Professionals	 die	 niet	
protocollair	werkten,	vonden	het	belangrijk	maatwerk	te	leveren	en	zagen	dit	als	een	
belangrijk	element	van	goede	zorg.	Professionals	die	wel	protocollair	werkten,	zagen	het	
bieden	van	een	gestandaardiseerde,	evidence-based	behandeling	juist	als	het	leveren	van	
goede	zorg.	
Protocollair werken kon in sommige gevallen als een kwaliteitssysteem op zich worden 
gezien.	Sommige	protocollen	beschreven	immers	handelwijzen	die	op	vaste	momenten	
werden	geëvalueerd	en	gesuperviseerd.	Vaak	waren	scholingsmomenten	opgenomen	in	
de	protocollen,	bijvoorbeeld	in	de	protocollen	van	MBT	Nederland.	Niet	alle	protocollen	
waren	echter	even	gestandaardiseerd.	Een	FACT-protocol	beschreef	bijvoorbeeld	vooral	
de	structuur	van	de	behandeling	en	welke	opleiding	en	disciplines	nodig	waren,	maar	
niet	de	duur	of	de	evaluatie.	Daarnaast	kon	binnen	een	protocol	ook	de	inzet	van	een	
kwaliteitssysteem	zijn	opgenomen.	Een	voorbeeld	hiervan	is	de	inzet	van	ROM	in	het	
CGT-protocol.	Over	het	algemeen	kon	dus	worden	geconcludeerd	dat	protocollair	werken	
een	positieve	invloed	had	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen,	maar	dat	dit	geen	lineaire	
relatie	was.	
Er	was	dus	een	verschil	 in	benaderingswijze,	waarbij	zowel	de	theorie	van	Teitler	
(1974)	als	die	van	Freidsons	(2001)	werden	gedeeltelijk	bevestigd	en	ontkracht.	Slechts	
een	gedeelte	van	professionals	werkte	volgens	“harde”	recepten	en	zag	deze	recepten	
ook	als	aanwijzing	voor	de	mate	van	professioneel	handelen.	Enkele	professionals	gaven	
aan dat hun werk niet geprotocolleerd kon worden, omdat de taken die zij uitvoerden te 
complex	waren.	Er	waren	dus	twee	visies	op	protocollair	werken.	
§8.2.2	Opleiding	en	ervaring
Naast verschillende visies op protocollair werken, hadden professionals ook verschillende 
visies	op	opleiding.	Er	was	een	duidelijke	relatie	waarneembaar	tussen	opleiding,	ervaring	
en	 geprotocolleerd	 werken.	 Deze	 relatie	 kon	 zich	 echter	 op	 verschillende	 manieren	
voordoen.	
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Ten	eerste	was	er	een	grote	groep	van	professionals	die	hun	werk	niet	vormgaven	
op	basis	van	het	protocol.	Zij	gaven	de	behandeling	vorm	op	basis	van	hun	opleiding	
en	ervaring.	Zij	benaderden	hun	opleiding	en	ervaring	als	een	 integraal	geheel	 van	
benaderingen	en	wijsheden.	Zij	beschikten	over	een	pakket	aan	ervaring	en	opleiding,	
dat	zij	inzetten	om	goede	zorg	te	verlenen.	Sommigen	werden	hierbij	geleid	door	een	
methodisch	 kader,	 anderen	 niet.	 Zij	maakten	 zelf	 een	maatwerkcombinatie	 tussen	
methodieken.	De	behandeling	die	zij	boden	was	gebaseerd	op	de	gesprekstechnieken	die	
zij	hadden	geleerd	en	op	hun	ervaring.	Deze	professionals	hechtten	veel	waarde	aan	de	
specialistische	opleiding	en	ervaring,	want	die	bepaalden	of	er	goede	zorg	geleverd	kon	
worden	(53,	30,	1,	10).	
“Nee, voor de chronische psychiatrie bestaat er geen opleiding. Dat fiets je bij elkaar 
door allemaal werkervaring. Lang geleden, ben ik ook een tijd in Engeland geweest. Ik 
heb toen gekeken hoe ze het daar deden. Dat fiets je een beetje zelf bij elkaar, dat moet 
je bij elkaar zoeken.”
1
Er	was	ook	een	relatie	zichtbaar	tussen	de	opleiding	en	ervaring	van	de	behandelaar	en	
de	complexiteit	van	de	doelgroep	die	zij	behandelden.	Volgens	professionals	die	niet	
geprotocolleerd werkten, werden de meest complexe cliënten toegewezen aan de meest 
ervaren	therapeuten	(34,	5).	Sommigen	gaven	ook	aan	dat	de	eisen	van	de	zorgverzekeraar	
hieraan	hadden	bijgedragen	(17).	Zij	hadden	eisen	gesteld	aan	het	opleidingsniveau	in	
combinatie	met	de	zwaarte	van	de	doelgroep	(de	splitsing	tussen	basis-ggz	en	specialistische	
ggz).	Dit	sluit	aan	bij	de	theorie	van	Freidson	(2001)	dat	professionele	werkzaamheden	zo	
complex	zijn,	dat	ze	niet	geprotocolleerd	kunnen	worden	uitgevoerd.
Anderzijds	waren	er	behandelaren	die	heel	geprotocolleerd	werkten.	Ook	zij	hechtten	
veel	waarde	aan	opleiding	en	ervaring.	Zij	verbonden	het	protocollair	kunnen	werken	
aan	opleidingsniveau.	De	complexe	protocollen	konden	alleen	worden	uitgevoerd	door	
iemand	die	hiervoor	de	juiste	opleiding	en	ervaring	had.	Als	een	professional	bepaalde	
protocollen	niet	had	geleerd	tijdens	zijn	jarenlange	opleiding,	dan	was	hij	of	zij	ook	niet	
in	staat	deze	uit	te	voeren	(34,	32).	Pas	wanneer	een	professional	de	juiste	opleiding	had	
genoten	en	de	bijbehorende	ervaring	had,	was	hij	in	staat	deze	doelgroep	te	behandelen	
(34).	De	opleidingsstructuur	was	ook	vaak	opgenomen	in	het	protocol	(14,	9,	47,	12,	40,	4).	
Deze professionals werden opgeleid in het protocol en de methodiek, alvorens zij er mee 
mochten	werken.	Een	belangrijk	onderdeel	van	de	opleiding	was	ook	het	werken	onder	
supervisie.	Dit	kon	op	verschillende	manieren	zijn	vormgegeven,	namelijk	door	middel	van	
een	traineeship,	werkervaringsplek	of	interne	of	externe	supervisie.	
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“Om MBT-basistherapeut te zijn, moet je, geloof ik, iets van 15 of 25 uur supervisie 
hebben gehad. Daarna kan je weer MBT-therapeut worden en dan heb je weer zoveel 
supervisie nodig. Maar dan moet je ook door middel van video aangetoond hebben dat 
je een bepaalde techniek kan toepassen.” 
12
“Alleen iedereen die hier komt werken, moet, wanneer hij begint of binnen een maand, 
de basiscursus MBT van MBT Nederland volgen. Iedereen krijgt werkbegeleiding voor 
ongeveer zes of acht weken. Dat is meer de praktische kant, de uitleg over hoe MBT 
werkt, waar je de protocollen vindt. Je moet zo veel supervisie-uren of -minuten zeg 
maar hebben gehad. Daar verslagen van hebben geschreven en die stuur je in naar MBT 
Nederland als ze geaccordeerd zijn door je supervisor. En dan krijg je een registratie tot 
basistherapeut MBT. En daarna ga je door naar vervolgtraject en dan krijg je supervisies 
van een erkende MBT-supervisor.”
4
Deze	visie	sluit	aan	bij	de	theorie	van	Teitler	(1974).	Hij	heeft	bepleit	dat	professionals	
in	 hun	opleiding	harde	 recepten	hebben	geleerd	om	de	 complexe	problematiek	 te	
behandelen.	Professionals	leren	tijdens	hun	opleiding	specialistische	vakkennis	en	een	
complexe	handelswijze,	waardoor	zij	de	problematiek	kunnen	oplossen.	Hierbij	worden	
standaardisatie	en	professionalisme	dus	niet	als	tegengestelden	maar	als	verlengden	
van	 elkaar	 gezien.	 Goede	 professionele	 zorg	wordt	 vormgegeven	 door	middel	 van	
behandelprotocollen	en	richtlijnen.
Beide	uitersten,	dus	wel	of	juist	niet	geprotocolleerd	werken,	hechtten	waarde	aan	
ervaring	en	opleiding.	De	visie	op	protocollair	werken	verschilde	echter	tussen	deze	
professionals.	De	professionals	die	geen	gebruik	maakten	van	protocollen	vonden	opleiding	
en	ervaring	belangrijk	om	goede	zorg	te	kunnen	leveren.	Zij	baseerden	de	behandeling	op	
de	generieke	opleiding	en	ervaring	die	ze	hadden.	Professionals	die	wel	geprotocolleerd	
werkten,	hadden	juist	een	opleiding	en	ervaring	met	deze	protocollen.	Zij	leverden	goede	
zorg	door	deze	protocollen	toe	te	passen.	
§8.2.3	Samenhang	met	de	organisatie
De professionals vielen dus grofweg uiteen in drie groepen: professionals die wel 
gebruikmaakten	 van	protocollen,	 professionals	 die	 in	 enige	mate	 gebruikmaakten	 van	
protocollen	en	professionals	die	geen	gebruik	maakten	van	protocollen.	Zoals	in	de	vorige	
paragraaf	is	beschreven,	hadden	professionals	een	groot	deel	van	hun	opleiding	genoten	
in	de	praktijk	van	de	zorg.	Deze	opleiding	stond	onder	supervisie	van	de	professie,	maar	
werd	vaak	geboden	in	een	organisatie.	 In	deze	paragraaf	wordt	gekeken	naar	de	mate	
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van samenhang tussen de visie van de professionals en de organisatie op geprotocolleerd 
werken.	
Er	waren	organisaties	waarvan	vrijwel	alle	geïnterviewde	professionals	aangaven	
niet	of	in	zeer	geringe	mate	geprotocolleerd	te	werken	(36,	8,	53,	39,	13,	49,	1).	In	deze	
organisaties	waren	de	managers	ook	van	mening	dat	er	niet	geprotocolleerd	gewerkt	werd	
of	kon	worden.	Managers	gaven	aan	dat	er	gewerkt	werd	op	basis	van	logica,	ervaring	
en	maatwerk	en	niet	op	basis	van	wetenschappelijk	bewezen	methoden	of	richtlijnen.	
Zij	hechtten	veel	waarde	aan	de	expertise	van	de	professionals	(36).	Zij	hadden	hiervoor	
dezelfde	reden	als	de	professionals.	De	cliënten	die	in	hun	organisatie	of	op	hun	afdeling	
werden	gezien,	waren	te	complex	om	protocollair	behandeld	te	worden	(36,	11).	
Er	waren	ook	organisaties	waarin	in	hoge	mate	geprotocolleerd	werd	gewerkt	(14,	9,	47,	
12,	40,	4,	52,	44,	22).	In	deze	organisaties	hechtten	de	managers	ook	veel	waarde	aan	het	
protocollair	werken,	in	ieder	geval	als	uitgangspunt.	Managers	vonden	het	ook	belangrijk	
dat	hier	 in	goed	overleg	van	kon	worden	afgeweken,	maar	het	diende	wel	altijd	het	
uitgangspunt	te	zijn.	Professionals	moesten	uiteraard	wel	zelfstandig	blijven	nadenken	en	
niet	klakkeloos	een	protocol	volgen	(2,	3).	Managers	benoemden	ook	het	opleidingsmodel	
dat	gepaard	ging	met	de	inzet	van	de	methodiek	en	de	protocollen.	Deze	opleidingseisen	
lagen	vaak	ook	vast	in	een	kwaliteitsregister	(2,	15,	3,	26).
“Ik probeer er heel erg op te letten dat het geen bijballen is, maar dat het een advies en 
richtlijn is van hoe te doen. Daarnaast is het belangrijk om het goed te volgen, maar dat 
er dan nog steeds wel logisch nagedacht moet worden. En dat is lastig, want als mensen 
angstig zijn dan gaan ze toch heel snel zo’n kwaliteitsding pakken en niet meer zelf 
logisch nadenken: is dit nu wel de verstandige weg? Er zijn natuurlijk wel uitzonderingen 
op te bedenken.”
3
In	organisaties	waarin	de	meningen	van	de	professionals	meer	verdeeld	waren	over	
de	inzet	van	protocollen	(16,	34,	5,	20,	17,	46	19,	38,	30,	24,	33,	27,	43,	23),	waren	de	
meningen	van	de	managers	ook	verdeeld	(45,	6,	48).	Zij	gaven	aan	dat	de	protocollen	wel	
richtlijnen	boden,	maar	dat	dit	vaak	zeer	algemene	kaders	waren	(45).	Het	kon	zijn	dat	dit	
kwam,	doordat	de	methodiek	vrij	breed	was	opgezet,	waarbinnen	zelf	een	samenstelling	
kon	worden	 gekozen	 van	 diverse	 protocollen	 (45)	 of	 omdat	 de	 protocollen	 nog	 in	
ontwikkeling	waren	(6).	Vaak	waren	de	zaken,	zoals	duur	van	de	behandeling,	casemix en 
evaluatiestructuur,	wel	vastgelegd.	De	verdere	invulling	van	de	behandeling	was	in	mindere	
mate	vastgelegd.	Sommige	managers	benoemden	expliciet	dat	ze	graag	zouden	zien	dat	er	
meer	geprotocolleerd	gewerkt	werd	(6,	48),	omdat	dit	hen	meer	sturingsmogelijkheden	
zou	bieden	(48).	
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Er	was	dus	een	samenhang	tussen	de	visie	op	de	inzet	van	protocollen	en	de	organisatie.	
In	het	bovenstaande	wordt	deze	samenhang	beschreven	vanuit	het	perspectief	van	het	
professionalisme.	Het	zou	echter	ook	kunnen	worden	betoogd	dat	een	dergelijke	samenhang	
voortkomt	uit	de	organisatiecultuur.	In	organisaties	waar	de	kernwaarden	gericht	zijn	op	
standaardisatie,	transparantie	en	evidence-based werken, zijn professionals geneigd om 
meer	protocollair	te	werken.	Deze	samenhang	wordt	in	paragraaf	9.3.1	worden	toegelicht.	
§8.2.3	Samenvatting	en	relatie	met	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen
De	visie	op	geprotocolleerd	werken	verschilde	dus	tussen	professionals.	Er	was	een	groep	
professionals	die	een	groot	belang	hechtte	aan	protocollair	werken.	De	opleiding	die	zij	
hadden	gevolgd,	was	 gericht	op	het	 gebruik	 van	protocollen.	Geprotocolleerd	werken	
werd als goede zorg gezien en de protocollen hielpen hen om goede zorg te leveren en 
deze	te	monitoren.	Als	de	protocollen	gestandaardiseerd	waren	en	kwaliteitssystemen	of	
kwaliteitsmechanismen	bevatten,	werden	deze	kwaliteitssystemen	ook	ingezet.	Lang	niet	
alle	 kwaliteitssystemen	waren	 echter	 opgenomen	 in	 een	protocol.	 Kwaliteitssystemen	
die	niet	waren	opgenomen	in	het	protocol	werden	dan	ook	vaak	niet	gebruikt.	
Professionals,	 die	 niet	 geprotocolleerd	 werkten,	 hechtten	 ook	 veel	 belang	 aan	
opleiding.	Zij	werkten	niet	geprotocolleerd,	maar	leverden	maatwerk.	Ook	door	deze	
groep	professionals	werden	bepaalde	kwaliteitssystemen	wel	en	andere	niet	gebruikt.	
Opvallend	was	wel	dat	deze	professionals	 andere	kwaliteitssystemen	bleken	 toe	 te	
passen.	Als	er	minder	geprotocolleerd	werd	gewerkt,	werd	er	meer	waarde	gehecht	
aan	kwaliteitssystemen	die	minder	gestandaardiseerde	meetinstrumenten	toepasten.	
Voorbeelden	hiervan	waren	een	MDO,	supervisie	en	interversie	(zie	bijlage	3.2).	Deze	
professionals	hechtten	minder	waarden	aan	kwaliteitssystemen	die	zeer	gestandaardiseerde	
meetinstrumenten	toepasten,	zoals	ROM,	VIM	of	KPI’s	(zie	bijlage	3.2).	De	visie	van	het	
management	was	vaak	in	lijn	met	de	visie	van	de	professional.	Zowel	de	theorie	van	Teitler	
(1974)	als	de	theorie	van	Freidson	(2001)	over	het	professionalisme	werden	deels	bevestigd.	
De	resultaten	worden	samengevat	in	tabel	8.1.
Tabel 8.1 Samenhang protocollair werken, opleiding en visie op de kwaliteit van de zorg
Mate van 
protocollair werken Visie op opleiding Goede zorg
Visie van 
management Theorie
Laag Algemene vaardigheden 
geleerd	die	op	basis	van	
ervaring	gecombineerd	
werden	gebruikt
Maatwerk, 
flexibel	inzetbaar
Hecht	waarde	
aan	expertise	van	
professional
Sluit	aan	bij	
theorie van 
Freidson
Methodisch Wisselend,	afhankelijk	
van methodiek
Evidence-based 
richtlijnen
Protocol kan een 
kader	bieden
Beide
Hoog Leren van complex recept 
van protocol 
Evidence-based 
protocollen
Hecht	veel	waarde	
aan	standaardisatie
Sluit	aan	bij	
theorie van 
Teitler
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§8.3	Discretionaire	autonomie	en	controle	door	de	organisatie
Zoals	in	hoofdstuk	4	is	uitgelegd,	staan	professionalisme	en	controle	door	de	lijnorganisatie	
vaak	haaks	op	elkaar.	Als	er	sprake	is	van	een	hoge	mate	van	professionalisme	genieten	
professionals	een	grote	autonomie	en	hebben	ze	vaak	diffuse	legitimiteit	van	belangrijke	
taken	 in	de	organisatie.	Besluitvorming	 is	decentraal	belegd	en	er	 is	een	geringe	mate	
van	bureaucratie	en	standaardisatie	(Freidson,	1989,	2001;	Perrow,	1967;	Teitler,	1974).	
Hieronder	wordt	gekeken	hoe	de	discretionaire	autonomie	van	de	professional	in	de	ggz	
is vormgegeven, hoe zich dit verhoudt tot controle en sturing vanuit de lijn en hoe dit de 
inzet	van	kwaliteitssystemen	beïnvloedt.
§8.3.1	Autonomie	van	de	professional
De	meeste	professionals	ervoeren	weinig	tot	geen	controle	door	het	management	(36,	
8,	30,	24,	33,	27,	43,	23,	16,	5	17,	46,	39,	13,	49,	1,	51,	40,	52).	Professionals	voerden	hun	
werkzaamheden	zelfstandig	uit	en	hadden	hierbij	niet	het	gevoel	dat	zij	verantwoording	
moesten	afleggen	aan	het	management.	Professionals	ervoeren	veel	vrijheid	en	konden	
de	zorg	naar	eigen	inzicht	inrichten.	Deze	professionals	gaven	aan	dat	de	manager	geen	
controle	hield	en	geen	zicht	had	op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Veel	professionals	zagen	hier	
ook geen noodzaak toe, omdat managers niet verantwoordelijk waren voor de kwaliteit 
van	 zorg.	Als	professionals	wel	 controle	door	het	management	ervoeren,	dan	ging	dit	
vaak	over	praktische	zaken,	zoals	het	aanvragen	van	vakantie.	In	sommige	organisaties	
werd gewerkt met zelfsturende teams, waardoor professionals ervoeren dat ze ook de 
praktische	zaken	zonder	manager	konden	regelen	(5,	43).	
Sommige	professionals	(24,	39,	1)	zeiden	zelfs	expliciet	dat	zij	niet	onder	toezicht	
van	het	management	stonden.	Zij	gaven	aan	geen	verantwoording	af	te	leggen	aan	het	
management	van	de	organisatie.	Alle	professionals	die	dit	aangaven,	waren	psychiater	en	
dus	ook	eindverantwoordelijk	hoofdbehandelaar	van	een	of	meerdere	afdelingen.	Hoewel	
zij	formeel	wel	een	manager	hadden,	zeiden	deze	psychiaters	daar	verder	niets	over.	
Daarnaast gaven ze ook vaak aan geen verantwoording af te leggen aan het management 
over	organisatorische	parameters.	
“Ja, we hebben een teammanager en die is hiërarchisch leidinggevend; niet aan mij, 
maar wel aan de rest van het team.”
1
Enkele	medewerkers,	die	aangaven	formeel	wel	onder	de	manager	te	vallen,	zeiden	
expliciet	“hiernaar	niet	te	luisteren”	(33,	17).	Zij	moesten	verantwoording	afleggen	over	
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zaken	als	productiedruk	of	het	inzetten	van	bepaalde	methodieken,	maar	zij	weigerden	dit	
simpelweg.	Hier	leken	dan	verder	geen	consequenties	aan	te	worden	verbonden.
De	meeste	 professionals	 gaven	 dus	 aan	 autonoom	 te	 handelen,	 zonder	 hierbij	
controle	door	het	management	te	ervaren.	Het	management	controleerde	de	inzet	van	
de	kwaliteitssystemen	ook	niet	(27,	23)	en	medewerkers	ervoeren	geen	sturing	door	het	
kwaliteitssysteem.	Er	was	veel	vrijheid	hoe	deze	systemen	te	gebruiken.	Deze	boden	weinig	
concrete	richtlijnen	of	sturing.	De	systemen	leverden	informatie	die	ze	zelf	vorm	konden	
geven	of	in	konden	zetten.	De	therapeut	moest	zelf	kijken	wat	hij	ermee	deed.	De	inzet	van	
kwaliteitssystemen en de toepassing van de uitkomsten van kwaliteitssystemen waren dus 
afhankelijk	van	de	professional	(24,	43,	34,	13,	49,	20,	19,	38).
Er	waren	ook	professionals	die	wel	enige	controle	door	het	management	ervoeren,	
maar	zij	vormden	de	minderheid	(9,	47,	44,	10).	Deze	professionals	ervoeren	sturing	
door	het	management	op	basis	van	kwaliteitsparameters	als	productie,	herstelcijfers,	
effectiviteit,	zorgpadparameters	en	cliënttevredenheid.	Ook	hierin	handelde	de	professional	
redelijk	autonoom	en	was	hij	primair	verantwoordelijk	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	
manager	monitorde	echter	wel	de	kwaliteit	van	de	zorg	op	basis	van	geaggregeerde	cijfers	
(uit	het	kwaliteitssysteem).	Professionals	ervoeren	dan	ook	dat	ze	hier	verantwoording	
over	dienden	af	te	leggen.	Deze	professionals	ervoeren	hiermee	ook	meer	sturing	op	
de inzet van kwaliteitssystemen, al gaven ook deze professionals aan dat niet iedereen 
het	kwaliteitssysteem	altijd	inzette	of	dat	er	heel	gerichte	sturing	vanuit	het	systeem	
werd	ervaren	(47,	44).	Zij	ervoeren	een	redelijke	mate	van	vrijheid	om	binnen	de	kaders	
autonoom	te	handelen.	Als	professionals	ervoor	zorgden	dat	de	geaggregeerde	cijfers	op	
orde	waren,	konden	ze	autonoom	het	systeem	verder	toepassen.	
Enkele	professionals	ervoeren	wel	degelijk	controle	door	het	management	(9,	47).	Zij	
ervoeren	vaak	ook	een	strakkere	sturing	op	basis	van	het	kwaliteitssysteem	(9,	47,	40,	4).	
Het	kon	echter	ook	voorkomen	dat	professionals	een	geringe	controle	ervoeren	door	het	
management, terwijl zij wel een hoge mate van controle van het kwaliteitssysteem ervoeren 
(40).	Deze	kwaliteitssystemen	waren	zo	ingericht,	dat	er	concrete	acties	werden	verwacht	
wanneer	de	kwaliteit	van	de	zorg	niet	voldoende	was.	Binnen	een	organisatie	(9,	47)	was	
dit	bijvoorbeeld	gericht	op	het	aanbieden	van	extra	scholing,	als	de	effectiviteitscijfers	
achterbleven	of	overleg	met	een	outtake-team	als	de	behandeling	de	duur	van	het	zorgpad	
overschreed.	In	een	andere	organisatie	(40,	4)	was	het	kwaliteitssysteem	methodisch	
ingericht.	Binnen	deze	organisatie	waren	er	programma	supervisors	aanwezig	welke	
toezagen	op	de	inzet	en	naleving	van	het	kwaliteitssysteem.	De	ervaren	mate	van	autonomie	
van	een	professional	ging	vaak	samen	met	de	ervaren	sturing	vanuit	het	kwaliteitssysteem.	
Als er meer sturing was vanuit het systeem en dus een kleinere autonomie werd ervaren, 
was	de	kans	op	het	gebruik	van	het	systeem	groter.	Deze	relatie	is	weergegeven	in	tabel	8.2.
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Tabel 8.2  Ervaren	autonomie	en	de	inzet	van	een	kwaliteitssysteem
Ervaren autonomie Sturing door management Inzet van een kwaliteitssysteem
Groot Meestal laag Afhankelijk	van	willekeur	van	professional
Gemiddeld Gemiddeld, sturing door 
management op geaggregeerde 
cijfers
Redelijke mate van vrijheid in inzet 
kwaliteitssysteem als geaggregeerde gegevens op 
orde zijn
Kleiner Meestal hoog Controle	en	sturing	op	concrete	acties.	Kan	
samengaan met controle door kwaliteitssystem of 
op	basis	van	methodiek
§8.3.2	Controle	vanuit	het	perspectief	van	het	management
Professionals gaven dus aan maar in geringe mate sturing te ervaren door het management 
op	het	gebied	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	vraag	is	dan	vervolgens	of	managers	het	
gevoel hadden te kunnen sturen op de kwaliteit van de zorg of dat zij ook het idee hadden 
hier	geen	invloed	op	te	kunnen	uitoefenen.	
De meeste managers ervoeren dat zij weinig tot geen controle hadden over de kwaliteit 
van	de	zorg	(45,	55,	28,	48).	Deze	managers	hadden	geen	tools	of	methoden	om	de	kwaliteit	
van	de	zorg	te	meten,	anders	dan	het	gesprek	aan	te	gaan	met	de	professionals.	De	zaken	
die wel gemeten werden en inzichtelijk waren, waren volgens deze managers vaak niet 
relevant	of	interessant.	Die	zaken	waar	ze	wel	graag	op	wilden	sturen,	werden	niet	gemeten	
of	deze	gegevens	waren	nog	niet	volledig	genoeg	om	op	basis	daarvan	te	kunnen	sturen.	
Deze	managers	konden	alleen	maar	sturen	op	basis	van	de	informatie	die	ze	verkregen	uit	
hun	gesprekken	met	de	professionals.	De	manager	leek	afhankelijk	van	de	professional.	
Deze	managers	hadden	het	gevoel	dat	de	behandelaars	aan	niemand	verantwoording	
verschuldigd	waren.	Professionals	waren	volgens	hen	niet	gewend	verantwoording	af	te	
leggen.	Sommige	vonden	dit	niet	wenselijk	(48),	anderen	leken	hier	geen	probleem	mee	
te	hebben	(45).
“Zet een bedrijfsmatige manager neer tussen een groep van tien psychiaters en 
psychologen, dat slaat werkelijk nergens op. De groep vindt elkaar ook op inhoud en 
gewoon op functie. Ik zit daar wel braaf en ik zeg ook wel zinvolle dingen, want ik snap 
zorg wel, maar uiteindelijk ben je geen gelijkwaardige partij en dat vind ik eigenlijk ook 
best oké.”
45
Sommige	managers	ervoeren	wel	(enige	mate	van)	controle	(6,	15,	26,	2,	18).	Zij	gaven	
aan	dat	er	parameters	door	de	organisatie	waren	opgesteld	en	dat	zij	op	grond	daarvan	
konden	sturen.	Dit	betrof	ook	kwaliteitsparameters	zoals	effectiviteit	en	de	duur	van	de	
behandeling.	Deze	managers	kregen	feedback	uit	de	systemen	en	konden	op	grond	hiervan	
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sturen	(2,	18,	15,	26).	Sommige	managers	waren	zeer	enthousiast	over	deze	feedback	(2,	
18),	andere	managers	waren	hier	minder	enthousiast	over	(15).	Managers	die	minder	
enthousiast waren, vonden dat niet alle parameters even passend waren en dat er te veel 
gestuurd	moest	worden	op	de	productie	in	plaats	van	op	de	“echte”	kwaliteit	van	de	zorg.	
Een	aantal	managers	borgden	de	kwaliteit	van	de	zorg	voornamelijk	vanuit	hun	rol	
binnen	de	professie	(6,	15,	26).	Zij	waren	betrokken	bij	de	behandelevaluaties	en	boden	
werkbegeleiding	of	supervisie.	Zij	bespraken	de	kwaliteit	van	de	behandeling	met	de	
medewerkers	op	deze	momenten.	Een	van	deze	managers	gaf	aan	dat	haar	rol	in	de	borging	
van	de	kwaliteit	van	zorg	binnen	het	kwaliteitssysteem	was	belegd.	Zij	was	in	haar	rol	van	
manager niet verantwoordelijk voor de kwaliteit van de zorg, maar zij was dat wel in haar 
rol	van	supervisor	(3).	Het	kwaliteitssysteem	was	leidend	in	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	
manager	moest	dit	wel	goed	kunnen	uitleggen,	anders	werd	het	als	te	dwingend	ervaren.
“Ik denk dat mensen van hier het zien als MBT, maar ik denk dat op andere vestigingen 
mensen het soms ook als een wurggreep ervaren. Dat merk ik ook als ik in mijn rol 
als opleidingssupervisor op andere locaties ben. Als je het kwaliteitssysteem verkeerd 
inzet of onvoldoende uitlegt waarom het is zoals het is, dan kunnen mensen daar 
heel erg van in paniek raken. Dus dat geeft wel een verantwoordelijkheid, vind ik, als 
manager. Bijvoorbeeld het kwaliteitssysteem adviseert dat je om de week drie kwartier 
opleidingssupervisie hebt. En stel, je bent een behandelaar op een vestiging waar je het 
best even heel zwaar hebt en je je helemaal kapot werkt. Dan voelt dat als veel en als 
‘moeten’ en ‘gepusht worden’ en dan moet je nog een video laten zien. Terwijl, als je 
goed uitlegt dat het ontzettend veel lucht gaat geven, omdat je dan veel beter weet wat 
je moet doen, dan vind ik wel dat daar het kwaliteitssysteem wel winst in kan behalen.”
3
 
	Als	managers	geen	inhoudelijke	rol	hadden	die	hen	was	toebedeeld	vanuit	de	professie,	
gaven	ze	aan	het	gevoel	te	hebben	“erbij	te	staan	en	ernaar	te	kijken”	zonder	dat	zij	invloed	
uit	konden	oefenen	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	(45,	48).	Ze	konden	wel	afspraken	maken	
met	de	professionals,	maar	amper	controleren	of	zij	zich	eraan	hielden.	Kwaliteitssystemen	
leken	hierbij	dus	maar	zeer	beperkt	sturingsinformatie	te	kunnen	geven.	Deze	managers	
hadden	geen	grip	op	wat	er	in	de	behandelkamer	gebeurde.	
Professionals	hadden	dus	in	betrekkelijke	mate	het	gevoel	verantwoording	af	te	leggen	
aan	de	managers	en	managers	hadden	ook	maar	in	betrekkelijke	mate	het	gevoel	controle	
te	hebben	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	(tabel	8.3).	Het	was	interessant	dat	alle	managers,	die	
aangaven	wel	controle	te	ervaren	op	de	kwaliteit	van	de	zorg,	zelf	ook	een	BIG-registratie	
hadden	en	dus	vaak	ook	handelden	vanuit	hun	rol	als	hoofdbehandelaar	en	in	mindere	
mate	vanuit	hun	formele	managementrol.	Hier	wordt	in	de	volgende	paragraaf	uitgebreider	
bij	stilgestaan.	
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Tabel 8.3 Ervaren	controle	en	sturing	door	management	
Ervaren controle Perceptie van systeem Sturing
Laag Geen relevante gegevens Op	basis	van	gevoel
Hoger Relevante gegevens Deels op gegevens van systeem, deels vanuit de rol als 
hoofdbehandelaar
§8.3.3	Gesloten	gemeenschap
Zoals	 hierboven	 is	 beschreven,	 hadden	 managers	 vaak	 het	 gevoel	 weinig	 tot	 geen	
controle	uit	te	kunnen	oefenen	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	die	de	professionals	verlenen.	
Een	 complicerende	 factor	was	 hierbij	 dat	 professionals	 in	 een	 gesloten	 gemeenschap	
opereerden	en	eindverantwoordelijk	waren	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Een	manager	
was	 formeel	 niet	 verantwoordelijk	 voor	 de	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 op	 patiëntniveau.	
De	 verantwoordelijkheid	 voor	 de	 inhoudelijke	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 was	 formeel	 bij	
de	hoofdbehandelaar	belegd.	 Zij	 hadden	als	 taak	om	de	 kwaliteit	 van	de	 (individuele)	
behandelingen	te	monitoren	en	in	te	grijpen	als	er	geen	goede	zorg	werd	geleverd.	Zij	
monitorden	en	borgden	de	kwaliteit	van	de	zorg	die	hun	collega’s	verleenden.	De	rol	van	
de	hoofdbehandelaar	werd	 formeel	geregeld	via	de	hoofdbehandelaarschap.	Ten	 tijde	
van	dit	onderzoek	(2013-2016)	was	de	rol	van	hoofdbehandelaar	belegd	bij	de	psychiater,	
klinisch	psycholoog	of	psychotherapeut.	
De	 richtlijnen	 van	het	hoofdbehandelaarschap	was	ontstaan,	 nadat	 in	 2012	het	
hoofdbehandelaarschap	op	de	politieke	agenda	was	gezet.	Een	directe	aanleiding	hiervoor	
was	 de	 Europsyche-crisis.	 De	organisatie	 Europsyche	behandelde	 cliënten	met	 een	
psychische	stoornis.	Aan	elke	cliënt	werd	administratief	een	psychiater	verbonden	die	
formeel	de	verantwoordelijkheid	droeg	voor	de	behandeling.	Deze	behandelingen	werden	
vervolgens	bij	de	zorgverzekeraar	gedeclareerd	als	psychiatrische	behandeling.	Een	groot	
deel	van	de	declaraties	was	echter	onterecht,	zo	bleek	uit	het	dossieronderzoek.	De	
polisvoorwaarden	stelden	namelijk	dat	een	psychiater	het	hoofdbehandelaarschap	had	en	
de	regie	voerde	over	de	behandeling.	In	de	praktijk	bleek	dat	dit	lang	niet	altijd	het	geval	was.	
De	behandelingen	hadden	veelal	geen	psychiatrische	grondslag	en	werden	uitgevoerd	door	
behandelaren	zonder	een	BIG-registratie.	Deze	zorg	was	om	die	reden	en	door	het	type	zorg	
(bijvoorbeeld	creatieve	therapie	voor	een	depressie)	geen	declarabele	zorg.	De	psychiater	
bleek	in	veel	gevallen	niet	of	nauwelijks	bij	de	cliënt	en	diens	behandeling	betrokken	te	zijn,	
maar	alleen	administratief	te	worden	ingezet	om	de	behandeling	declarabel	te	maken.	De	
zorgverzekeraars	hadden	een	zaak	aangespannen	tegen	Europsyche,	waarna	de	organisatie	
failliet	ging.	Op	verzoek	van	de	minister	van	VWS	werd	een	onderzoek	ingesteld	door	de	
NZa	en	de	IGZ.	De	NZa	legde	een	aantal	onvolkomenheden	in	het	systeem	bloot,	waarna	
de	(bekostigings)regelgeving	werd	aangescherpt.	De	IGZ	had	de	zaak	onderzocht	vanuit	
de invalshoek van de kwaliteit en de veiligheid van de zorg en adviseerde een veldnorm 
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voor	het	hoofdbehandelaarschap	vast	te	stellen.	Naar	aanleiding	van	dit	advies	werd	
het	aantal	wettelijk	vastgestelde	hoofdbehandelaren	beperkt	en	werden	eisen	gesteld	
aan	de	activiteiten	en	verantwoordelijkheden	van	deze	hoofdbehandelaren	(Commissie	
Hoofdbehandelaarschap	GGZ,	2015).
Naar aanleiding van deze zaak werd de rol van de eindverantwoordelijk 
hoofdbehandelaar	geformaliseerd.	Er	was	dus	sprake	van	een	getrapt	systeem,	waarbij	een	
BIG-geregistreerde	professional	het	hoofd	van	de	behandeling	was.	Hoofdbehandelaren	
hadden	hierdoor	dus	formeel	de	verantwoordelijkheid	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	
eindverantwoordelijkheid van de professional werd hiermee dus ook gekoppeld aan de 
opleiding	die	hij	had	genoten.	Wie	alleen	een	universitaire	graad	had	behaald,	diende	onder	
supervisie	te	werken.	Degene	die	een	vervolgopleiding	had	afgerond,	mocht	zelfstandig	
werken.	Er	waren	maar	weinig	plaatsen	in	deze	vervolgopleiding,	wat	als	een	belemmering	
werd	ervaren.	Daarnaast	was	het	krijgen	van	een	opleidingsplaats	ook	deels	afhankelijk	
van	het	eigen	netwerk	(28).	Na	het	behalen	van	de	BIG-registratie	kon	de	professional	zich	
verder	specialiseren	en	kon	hij	eindverantwoordelijk	hoofdbehandelaar	worden,	niet	alleen	
in	de	basis-ggz	maar	ook	in	de	gespecialiseerde	ggz.	Deze	opleidingen	werden	verzorgd	
door de professionals zelf en een wezenlijk onderdeel van de opleiding was het werken 
onder	supervisie	van	de	hoogstopgeleide	professional.	Naast	deze	generieke	opleidingen	
bestonden	ook	specialisaties	binnen	de	beroepsgroepen,	waarbij	het	professionalisme	
nog	aanvullende	eisen	stelde.	Deze	verdere	specialisatie	vond	plaats	binnen	de	vakgroep	
of	methodiek	(met	als	voorwaarde	dat	de	professional	een	BIG-registratie	heeft).	De	
specialisaties	waren	bijvoorbeeld	 schematherapeut,	psychotherapeut	en	kinder-	en	
jeugdpsychiater.	Deze	verdere	specialisatie	kon	zorgen	voor	een	verdere	integratie	in	de	
vakgroep	ten	opzichte	van	die	professionals	die	slechts	de	BIG-registratie	hadden	behaald.	
Op	deze	manier	gaf	de	gesloten	gemeenschap	dus	vorm	aan	de	mogelijkheid	de	positie	
van	hoofdbehandelaar	te	verwerven.	
Tijdens	deze	verdere	specialisatie	kon	ook	een	opleiding	worden	aangeboden	 in	
(specifieke	methodische)	kwaliteitssystemen.	De	integratie	van	het	kwaliteitssysteem	in	
het	opleidings-	en	supervisiemodel	leek	positief	verband	te	houden	met	het	gebruik	van	
het	systeem	in	de	praktijk.	Het	systeem	werd	aangeboden	als	onderdeel	van	de	methodiek	
of	opleiding	en	daardoor	werd	het	systeem	sneller	als	onderdeel	van	het	werk	gezien	(12,	
40,	4,	52,	14,	9,	49).	
De aanscherping van de regelgeving formaliseerde de rol van de eindverantwoordelijk 
hoofdbehandelaar.	In	de	meeste	organisaties	voerde	deze	hoofdbehandelaar	een	groot	
deel	van	zijn	taken	uit	via	een	MDO-constructie.	Dit	wilde	zeggen	dat	de	hoofdbehandelaar	
voorzitter	was	van	het	multidisciplinair	overleg	(MDO),	waarin	behandelaren	hun	cliënten	
en	de	behandelvoortgang	bespraken.	Daarnaast	zag	de	hoofdbehandelaar	de	cliënt	vaak	
op	vooraf	bepaalde	momenten,	namelijk	bij	aanvang	en	bij	tussentijdse	en	eindevaluaties,	
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gerelateerd	aan	de	duur	en	intensiteit	van	de	behandeling.	Via	deze	constructie	werd	een	
hoofdbehandelaar	geacht	toe	te	zien	op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	
De	 professionals	 die	 geen	 hoofdbehandelaar	 waren,	 vaak	 basispsychologen	 en	
GZ-psychologen,	legden	inhoudelijk	verantwoording	af	aan	deze	hoofdbehandelaar.	Zo	
besliste	de	hoofdbehandelaar	over	de	diagnose,	het	behandeltraject	en	het	afronden	van	
de	behandeling	(16,	34,	5,	17,	46,	27,	23,	39,	35,	14,	9,	47,	44,	22).	In	sommige	gevallen	
vroegen	de	hoofdbehandelaren	om	de	inzet	van	kwaliteitssystemen,	zodat	zij	de	kwaliteit	
van	zorg	konden	monitoren	(6).	Dit	leek	een	positief	effect	te	hebben	op	het	gebruik	van	
de	kwaliteitssystemen.	In	de	tussentijd	konden	basispsychologen	zelfstandig	werken	en	
waren	zij	zelf	verantwoordelijk	voor	het	op	de	hoogte	houden	van	de	hoofdbehandelaar.	Zij	
ervoeren	een	geringe	controle	door	de	hoofdbehandelaar.	Desondanks	waren	er	wel	vaste	
momenten	waarop	de	hoofdbehandelaar	meekeek	bij	de	behandeling	en	de	kwaliteit	van	
de	zorg	toetste.	Dit	gebeurde	tijdens	de	MDO’s	en	de	evaluatiemomenten.	Professionals	
hadden	daarnaast	de	mogelijkheid	om	tussentijds	een	consultatie	aan	te	vragen	als	ze	dit	
nodig	achtten.	Het	initiatief	hiervoor	lag	bij	de	individuele	therapeut	(8,	27).	
Hoewel	het	hoofdbehandelaarschap	geen	hiërarchische	positie	was,	hadden	de	meeste	
basispsychologen	wel	het	gevoel	dat	ze	aan	de	hoofdbehandelaar	meer	verantwoording	
aflegden	dan	aan	de	manager	(16,	34,	5,	17,	46,	39).	Deze	formele	verantwoordelijkheid	
van	de	hoofdbehandelaar	maakte	de	sturing	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	een	meer	gesloten	
systeem	in	de	professie.	Immers,	in	de	richtlijn	van	het	hoofdbehandelaarschap	was	de	
manager	geen	rol	toebedeeld.	Sommige	managers	ervoeren	ook	dat	de	hoofdbehandelaar	
de	sturing	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	van	het	management	had	overgenomen	(45,	48).	
Ook	 al	 had	 de	 hoofdbehandelaar	 formeel	 geen	 hiërarchische	 rol,	 in	 sommige	
organisaties	verwierf	hij	of	zij	wel	steeds	meer	een	hiërarchische	positie	(49,	51).	Zo	werd	
de	hoofdbehandelaar	ook	gevraagd	om	functioneringsgesprekken	te	voeren	of	een	overleg	
voor	te	zitten.	In	andere	organisaties	was	er	sprake	van	duaal	management.	Dit	betekende	
dat	een	hoofdbehandelaar	ook	voor	een	aantal	uur	formeel	een	managementrol	had,	naast	
een	manager	bedrijfsvoering	(27,	6,	11,	15,	3).	Deze	dubbele	rol	kon	de	situatie	soms	ook	
lastig	maken.	
“Door die dubbele pet en door het duale management kon je daar nog wel makkelijk 
schakelen. Dat dan de bedrijfsvoerder bijvoorbeeld iets oppakt op basis van wat ik dan 
signaleer in mijn rol als hoofdbehandelaar. Alleen dan moet je wel steeds even melden 
met welke pet op je natuurlijk praat.”
3
Er	waren	ook	enkele	professionals	die	beschreven	dat	het	formele	hoofdbehandelaar-
systeem	was	opgenomen	in	het	kwaliteitssysteem	of	in	de	behandelmethodiek.	De	rollen	
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op	basis	van	het	hoofdbehandelaarschap	waren	dan	inhoudelijk	opgenomen	in	de	therapie	
(53)	of	in	de	kwaliteitssystemen	(12,	40,	4).
Hoewel	de	rol	van	hoofdbehandelaar	 in	veel	organisaties	was	geïmplementeerd,	
wilde	dit	niet	altijd	zeggen	dat	de	hoofdbehandelaar	het	gevoel	had	controle	te	hebben	
op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	mate	waarin	een	hoofdbehandelaar	het	gevoel	had	
controle	te	hebben	op	en	verantwoording	te	kunnen	nemen	voor	de	kwaliteit	van	de	
behandelingen	varieerde.	Er	waren	weinig	mogelijkheden	voor	controle	op	initiatief	van	
de	hoofdbehandelaar	(8,	53,	30,	39).	In	de	meeste	organisaties	was	er	geen	monitor	
voor	de	hoofdbehandelaar,	zodat	hij	kon	volgen	hoe	het	met	de	cliënten	ging	of	hoe	de	
behandelaar	zijn	werk	deed	(8,	34).	Ook	werden	er	geen	voorbeelden	genoemd,	waarin	
de	hoofdbehandelaar	een	behandeling	toetste	buiten	de	vaste	toetsmomenten	om.	In	
organisaties	waarbij	hoofdbehandelaren	schaars	waren,	was	de	mate	van	controle	door	de	
hoofdbehandelaar	die	werd	ervaren	laag.	In	deze	organisaties	werden	hoofdbehandelaren	
toegewezen aan verschillende afdelingen, doelgroepen en methodieken waarin zij niet 
noodzakelijkerwijs	expertise	hadden.	Ze	hadden	formeel	dus	wel	de	verantwoordelijkheid,	
maar	inhoudelijk	waren	ze	nauwelijks	in	staat	de	andere	professionals	te	controleren.	
Zij	hadden	dan	vaak	het	gevoel	geen	grip	te	hebben	op	het	beleid	van	de	individuele	
behandeling	(48).	Sommige	hoofdbehandelaren	leken	die	behoefte	ook	niet	te	hebben.	Zij	
gaven	aan	te	vertrouwen	op	de	kundigheid	van	de	therapeuten.	Ze	vertrouwden	erop	dat	
de	therapeuten	goede	zorg	verleenden	(39).	Voor	een	aantal	hoofdbehandelaren	was	deze	
formele	rol	nieuw.	Zij	hadden	pas	sinds	enkele	jaren	formeel	de	verantwoordelijkheid	voor	
de	behandelingen	die	hun	collega’s	verzorgden.	Niet	elke	hoofdbehandelaar	voelde	zich	
even	gemakkelijk	bij	het	aanspreken	van	zijn	collega’s	op	de	therapie	die	ze	gaven	(20,	2,	3).	
In	 een	 enkele	 organisatie	 was	 de	 toetsing	 door	 een	 hoofdbehandelaar	 wel	
geformaliseerd	 buiten	 de	 evaluatiemomenten	 om.	 Een	 voorbeeld	 hiervan	was	 een	
zogenoemd outtake-team.	Dit	team	besprak	de	voortgang	van	behandelingen	die	langer	
duurden	dan	de	gestelde	norm.	Dit	team	van	therapeuten	en	hoofdbehandelaren	besprak	
de	voortgang	van	de	behandeling	met	de	therapeut.	Hierbij	werd	ook	gekeken	naar	
bepaalde	gegevens	uit	de	kwaliteitssystemen.	Vervolgens	werd	gezamenlijk	beslist	of	en	
zo	ja,	hoe	de	behandeling	zou	worden	gecontinueerd	(14,	9,	47).	
“Maar goed, er wordt wel altijd gekeken naar een verbeterpercentage en dat wordt 
zeker altijd meegenomen. Tenminste dat is wel de bedoeling. Elke vier maanden is er 
een outtake-team, waarin gekeken wordt naar bijvoorbeeld langer lopende sessies. Van 
hoe zit dat, ben je nog effectief bezig, zijn er nog dingen waar je hulp bij nodig hebt?” 
14
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De	kwaliteit	van	de	zorg	werd	dus	vooral	binnen	de	gesloten	gemeenschap	van	de	professie	
gecontroleerd.	Formeel	was	de	verantwoordelijkheid	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg	belegd	
bij	de	hoofdbehandelaar	(en	niet	bij	het	management).	Lang	niet	alle	hoofdbehandelaren	
gaven	echter	aan	in	staat	te	zijn	de	kwaliteit	van	de	zorg	ook	daadwerkelijk	te	controleren.	
Daarnaast	gaven	de	hoofdbehandelaren	aan	dat	hun	managers	erop	vertrouwden	dat	ze	
goede zorg leveren en dat ze ervoor zorgden dat de andere therapeuten dit ook naar 
behoren	deden	(51).	Zij	stelden	het	management	zelden	op	de	hoogte	van	hun	bevindingen	
inzake	de	kwaliteit	van	geleverde	zorg	(30,	39,	13,	35,	10).	De	uitzondering	op	de	regel	
was	als	er	sprake	was	van	duaal	management	en	een	hoofdbehandelaar	dus	ook	formele	
managementtaken	toegewezen	had	gekregen	(30).	
Gezien	de	grote	discretionaire	autonomie	en	de	geringe	controle	door	het	management	
en	de	hoofdbehandelaar,	is	de	inzet	van	de	kwaliteitssystemen	in	veel	gevallen	afhankelijk	
van	de	intenties	van	de	individuele	professional.	In	de	volgende	paragraaf	wordt	daarom	
gekeken	naar	de	 invloed	van	de	feedbackgeneigdheid	en	de	feedbackrvaring	van	de	
professionals	op	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.
§8.4	 Feedbackervaring	 en	 feedbackgeneigdheid	 in	 relatie	 tot	 het	
gebruik	van	kwaliteitssystemen
Professionals	hadden	een	grote	autonomie	in	de	toepassing	van	het	kwaliteitssysteem.	
Hoe	het	kwaliteitssysteem	werd	ervaren,	was	daardoor	in	hoge	mate	bepalend	voor	het	
gebruik.	Indien	een	systeem	als	behulpzaam	werd	ervaren,	dan	hing	dit	in	hoge	mate	
samen	met	het	gebruik.	Als	professionals	verwachtten	dat	het	 systeem	een	 relatief	
voordeel	bood,	dan	beoordeelden	zij	het	systeem	positief	en	pasten	ze	het	toe	(53,	8,	1,	
16,	46,	5,	13,	20,	19,	38,	12,	4,	52,	44,	22,	32,	14,	9,	47).	Als	ze	het	nut	van	het	systeem	
niet	inzagen	en	het	systeem	slechts	als	ballast	werd	ervaren,	gaven	ze	expliciet	aan	het	
systeem	niet	toe	te	passen	(35,	27,	53,	16,	34,	17,	52,	46,	36,	39).	Dit	kon	zelfs	resulteren	in	
actief	verzet	tegen	het	systeem	(33,	43,	52).	De	vraag	is	of	aan	de	hand	van	de	concepten	
feedbackgeneigdheid	en	feedbackervaring	kan	worden	geduid	wanneer	professionals	
geneigd	zijn	een	kwaliteitssysteem	als	behulpzaam	te	beschouwen.	
§8.4.1	Kwaliteitssystemen	worden	ervaren	als	eis
Feedbackervaring	gaat	ervan	uit	dat	werktaken	als	hulpbronnen	of	als	eisen	kunnen	
worden	beschouwd.	Als	een	werktaak,	zoals	een	kwaliteitssysteem,	als	een	hulpbron	
wordt	ervaren,	is	de	kans	op	toepassing	groot.	Wanneer	de	taak	als	eis	wordt	beschouwd,	
verkleint	dit	de	kans	op	toepassing	(Maslach,	Schaufeli	&	Leiter,	2001).	De	vraag	is	dus	hoe	
kwaliteitssystemen	worden	beschouwd:	als	eis	of	als	hulpbron.	Vervolgens	is	de	vraag	of	
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dit	inderdaad	verband	houdt	met	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Wederom	lijkt	hierbij	
geen	eenstemmigheid	te	bestaan	onder	de	professionals.	
Veel professionals ervoeren kwaliteitssystemen als een eis in plaats van als een 
hulpbron.	Zij	benoemden	daarbij	het	verplichte	karakter	van	de	kwaliteitssystemen.	Ze	
gaven	aan	dat	de	systemen	vooral	aanwezig	waren,	omdat	ze	door	externe	partijen	of	door	
de	organisatie	verplicht	werden	gesteld	(36,	8,	24,	33,	27,	23,	16,	34,	13,	35).	Soms	hadden	
professionals	moeite	met	deze	taakeisen	en	zetten	ze	zich	af	tegen	de	kwaliteitssystemen	
(33,	43,	52).	Meestal	was	het	echter	meer	een	constatering	dat	een	kwaliteitssysteem	
verplicht	was.	
Dat	een	kwaliteitssysteem	door	de	organisatie	of	door	externe	stakeholders	verplicht	
werd	gesteld,	was	niet	de	grootste	factor	om	het	systeem	als	eis	te	ervaren.	Het	grootste	
probleem	voor	professionals	was	dat	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	dagelijkse	praktijk.	
Professionals	gaven	aan	dat	de	 systemen	niet	pasten	bij	de	werkzaamheden	die	 zij	
dagelijks	uitvoerden.	De	systemen	waren	bijvoorbeeld	niet	geschikt	voor	de	doelgroep	
die	zij	behandelden:	de	meetfrequentie	was	te	hoog,	de	metingen	waren	te	complex	of	
te	algemeen	en	de	systemen	vroegen	om	een	mate	van	standaardisatie	die	niet	aansloot	
bij	de	behandelingen	(36,	24,	23,	34,	5,	17,	46,	49,	1,	35,	10,	51,	9,	47,	20,	2,	3,	12,	4).	
Een	veelgenoemde	vorm	van	gebrekkige	aansluiting	op	de	praktijk	van	de	zorg	was	de	
tijdsinvestering	die	gepaard	ging	met	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	Professionals	
gaven	aan	het	zo	druk	te	hebben	dat	ze	er	niet	aan	toe	kwamen	de	kwaliteitssystemen	
te	gebruiken	(30,	24,	33,	4).	Daarnaast	hadden	professionals	ook	het	gevoel	dat	sommige	
kwaliteitssystemen	niet	aansloten	bij	hun	professionele	waarden.	De	systemen	focusten	op	
zaken	die	volgens	de	professionals	niet	relevant	waren	voor	de	kwaliteit	van	de	zorg	(8,	53,	
24,	23,	49,	1,	35,	47,	12,	4).	De	systemen	werden	dus	als	eis	en	niet	als	hulpbron	ervaren,	
doordat	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	professionele	dagelijkse	praktijk.	Hierdoor	
hadden	professionals	weinig	intrinsieke	motivatie	het	systeem	te	gebruiken.	
“Want dat is waar de inspectie naar kijkt. Die komt echt niet kijken of ik zorgvuldig met 
de patiënt heb gehandeld, maar alleen of ik zorgvuldig mijn dossier heb bijgehouden. 
Dat vind ik een van de heel verdrietige dingen van dit soort audits.”
1
Hoewel	deze	kwaliteitssystemen	niet	strookten	met	professionele	waarden,	werden	deze	
systemen	wel	verplicht	gesteld.	Hierdoor	konden	professionals	defensief	reageren	op	de	
toepassing	ervan.	Enkele	professionals	gaven	aan	een	systeem	te	gebruiken	om	te	voldoen	
aan	de	verwachtingen	van	de	manager	of	externe	stakeholder.	Zij	gaven	aan	dat	hun	teams	
zich	soms	achter	een	keurmerk	konden	“verschuilen”.	Het	keurmerk	werd	dan	gebruikt	als	
legitimatie	waarom	bepaalde	zaken	in	het	team	op	een	net	iets	andere	manier	werden	
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geregeld	of	waarom	zij	niet	aan	organisatiedoelstellingen,	zoals	de	verhouding	directe	
versus	indirecte	tijd,	hoefden	te	voldoen	(43,	12,	40).	Zij	leken	deze	keurmerken	of	systemen	
vooral	te	gebruiken	om	verantwoording	af	te	leggen	aan	de	organisatie.	Zo	kon	het	zijn	
dat	door	de	inzet	van	een	kwaliteitssysteem	de	productie	niet	werd	gehaald.	Zij	konden	de	
tijd	die	zij	besteedden	aan	het	systeem	niet	besteden	aan	cliëntenzorg	en	konden	dus	de	
productienorm	niet	halen.	Deze	professionals	konden	het	kwaliteitssysteem	dan	gebruiken	
als	legitimatie	om	niet	te	voldoen	aan	de	verwachtingen	van	de	organisatie.	Deze	systemen	
werden	dan	niet	ingezet	om	daadwerkelijk	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren.	
Hieruit	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	veel	professionals	de	kwaliteitssystemen	
als	taakeis	en	niet	als	hulpbron	beschouwden.	Deze	professionals	ervoeren	de	systemen	
als	ballast,	voornamelijk	omdat	ze	er	moeite	mee	hadden	dat	de	systemen	niet	goed	
aansloten	bij	de	professionele	waarden	en/of	bij	de	dagelijkse	praktijk.	Hierdoor	was	er	
een	geringe	intrinsieke	motivatie	om	de	systemen	toe	te	passen.	Als	een	systeem	dan	toch	
verplicht	werd	gesteld,	kon	het	systeem	ook	als	argument	worden	gebruikt	om	niet	aan	
organisatiedoelstellingen	te	voldoen.
§8.4.2	Kwaliteitssystemen	als	hulpbron
Er	waren	ook	professionals	die	bepaalde	systemen	niet	als	taakeis,	maar	als	behulpzame	
mechanismen	zagen	(14,	9,	47,	52,	44).	Dit	was	bijvoorbeeld	het	ROM-systeem.	Als	een	
bestaand	systeem	(zoals	het	invoegen	van	een	specifieke	ROM-maat	die	aansluit	bij	de	
doelgroep)	kon	worden	aangepast	(43,	27),	vergrootte	dit	ook	de	mate	waarin	het	systeem	
aansloot	bij	de	professionele	waarden	en	de	dagelijkse	praktijk.	Dit	vergrootte	vervolgens	
de	kans	op	de	toepassing	ervan.	Systemen	die	afkomstig	waren	uit	de	professie,	zoals	de	
behandelmethodiek	of	supervisie	en	intervisie	door	collega’s,	werden	vaak	als	passend	
ervaren	(24,	11).	Zij	werden	dus	ook	vaker	gezien	als	een	hulpbron.	Dit	gold	vaak	niet	
voor	organisatiespecifieke	systemen	(46,	6,	55).	Ook	deze	systemen	werden	vaak	als	
eis	beschouwd.
“Het is compacter en leuker en de kwaliteit van de overdracht op de afdeling is ook 
verbeterd [naar aanleiding van invoering van de BVC/Kennedy-methode]. De weerstand 
tegen de invoering ervan heeft ongeveer twee dagen geduurd. Mensen hadden zoiets 
van: weer een lijst invullen? Tot ze al heel snel doorkregen dat het zo in je hoofd zit en 
als vanzelf meeging in de dagelijkse workflow. En dat het alleen maar voordelen had. 
Dat is nou echt een meetinstrument dat de kwaliteit van zorg vrij direct verbeterd heeft.
11
Het	was	interessant	dat	vrijwel	alle	professionals	die	kwaliteitssystemen	als	een	hulpbron	
ervoeren	ook	geprotocolleerd	werkten	(14,	9,	47,	52).	Het	omgekeerde	was	niet	altijd	waar:	
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niet	iedereen	die	geprotocolleerd	werkte,	ervoer	kwaliteitssystemen	als	een	hulpbron	(24,	
5,	35,	12,	40,	4,	22).	Er	leek	dus	een	samenhang	te	zijn	tussen	welke	kwaliteitssystemen	als	
hulpbron	werden	ervaren	en	de	mate	van	geprotocolleerd	werken.	Deze	samenhang	kan	
mogelijk	worden	verklaard	door	de	ervaren	aansluiting	bij	de	praktijk.	Als	professionals	
zeer	geprotocolleerd	werkten,	sloten	kwaliteitssystemen	beter	aan	bij	de	werkwijze,	zeker	
wanneer	het	ging	om	kwaliteitssystemen	met	gestandaardiseerde	meetinstrumenten.	
Het	kwam	ook	voor	dat	professionals	uit	eigen	beweging	kwaliteitsmechanismen	
hadden	 ingericht,	 zoals	 supervisie	 of	 intervisie.	 Zij	 hechtten	 veel	 belang	 aan	 deze	
kwaliteitsmethode,	maar	gebruikten	deze	verder	niet	om	verantwoording	af	te	leggen	
of	om	het	vertrouwen	van	anderen	te	winnen.	Zij	leken	deze	systemen	vooral	vanuit	een	
intrinsieke	motivatie	te	hebben	ingericht	(36,	46).	
De	feedbackervaring,	of	een	systeem	als	eis	of	hulpbron	werd	ervaren,	bleek	dus	van	
invloed	op	de	inzet	van	het	systeem	(tabel	8.4).	Het	was	interessant	dat	het	hierbij	vaak	
niet	ging	om	de	formele	verplichting	of	eis,	maar	om	de	gepercipieerde	eis.	Immers,	ook	
kwaliteitssystemen die voortkwamen uit de professie konden verplicht zijn gesteld door 
externe	stakeholders,	zoals	de	zorgverzekeraar	of	de	organisatie.	Een	doorslaggevende	
factor	leek	de	mate	waarin	het	kwaliteitssysteem	aansloot	bij	de	dagelijkse	praktijk.	
Tabel 8.4 Feedbackervaring	en	inzet	kwaliteitssysteem
Feedbackervaring Aansluiting Type systeem Inzet
Eis Sloot	slecht	aan	bij	
dagelijkse	praktijk
Voornamelijk verplichte systemen en 
organisatiesystemen
Laag, weinig intrinsiek 
gemotiveerd
Hulpbron Goede	aansluiting Voornamelijk verplichte systemen 
die konden worden aangepast en 
systemen	afkomstig	uit	professie
Hoog,	soms	zelfs	extra	
systemen ingezet
§8.4.3	Feedbackgeneigdheid
De inzet van de kwaliteitssystemen was dus in hoge mate afhankelijk van de 
feedbackervaring.	De	vraag	is	of	deze	feedbackervaring	wordt	veroorzaakt	door	de	intrinsieke	
feedbackgeneigdheid	van	professionals.	Het	gaat	hierbij	om	de	feedbackgeneigdheid	die	
professionals	van	nature	hebben	en	in	welke	mate	professionals	a	priori	geneigd	zijn	de	
feedback	van	een	kwaliteitssysteem	als	betrouwbaar	en	nuttig	te	ervaren.	
Veel	professionals	twijfelden	aan	de	validiteit	van	diverse	kwaliteitssystemen	(36,	8,	30,	
24,	27,	43,	23,	16,	17,	13,	49,	18,	35,	51,	14,	44,	22,	32,	12).	Professionals	gaven	aan	dat	de	
metingen	van	de	systemen	niet	betrouwbaar	waren.	Veelgenoemde	argumenten	waren	dat	
cliënten soms gewoon maar wat invulden, de scores gemakkelijk te manipuleren waren, de 
metingen	slechts	een	momentopname	waren,	zelfrapportagelijsten	een	vertekend	beeld	
gaven	of	dat	de	getoonde	gegevens	in	de	systemen	niet	klopten.	
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“Het zijn en blijven zelfrapportagevragenlijsten, dus ik vind het een fijn hulpmiddel om te 
kijken: gaan we vooruit? Maar we moeten ook uitkijken dat we niet te grote conclusies 
aan deze gegevens hangen, want soms zijn patiënten in een keer genezen op de ROM, 
terwijl ze nog hartstikke borderline hebben.”
12
Een	ander	probleem	was	dat	professionals	 twijfelden	aan	de	zeggingskracht	van	de	
verzamelde	data	en	de	feedback	(23,	49,	16).	Ze	gaven	aan	dat	de	feedback	soms	ook	niet	
valide	was.	
“Wat zegt het dat iemand niet verbeterd is op een meetschaal voor psychoses? Heb ik 
het dan niet goed gedaan of heb ik het dan juist wel goed gedaan? Want als ik niets had 
gedaan, was hij misschien wel slechter geworden. Hoe weet je dat?”
49
Zoals	hierboven	in	het	voorbeeld	al	wordt	aangegeven,	betekende	het	niet	dat,	wanneer	
professionals	het	systeem	niet	valide	vonden,	het	systeem	daarmee	ook	niet	nuttig	zou	
zijn.	Professionals	konden	de	feedback	soms	best	behulpzaam	vinden.	Echter,	als	deze	
niet	strookte	met	hun	eigen	bevindingen,	waren	ze	geneigd	hun	eigen	observaties	als	
betrouwbaarder	te	beoordelen	dan	de	feedback	van	de	systemen.	Veel	professionals	
vertrouwden	hun	eigen	beoordeling	of	de	observaties	en	klinische	blik	van	collega’s	meer	
dan	de	feedback	van	een	kwaliteitssysteem	(36,	35,	51,	27,	47).
“Ik denk dat iedere professional ervan uitgaat dat we binnen ons multidisciplinair team 
goed bezig zijn en we het goed in de gaten houden. We kijken objectief en allemaal van 
dat soort dingen. Dus daarin denk ik dat je heel veel vertrouwen hebt in de kwaliteit die 
je aan het leveren bent.”
27
Er	waren	ook	professionals	die	de	feedback	wel	als	valide	beoordeelden.	Zij	vonden	de	
feedback	ook	belangrijk	naast	hun	eigen	oordeel	(16,	10,	52,	44,	32).	Zij	gebruikten	de	
feedback	om	bijvoorbeeld	de	behandelvoortgang	vast	te	stellen	en	eventueel	de	koers	
te	wijzigen.	Als	de	feedback	van	het	systeem	afweek	van	de	eigen	observatie,	legden	ze	
de	feedback	niet	naast	zich	neer,	maar	gebruikten	ze	de	feedback	om	de	situatie	beter	
te	begrijpen.	Er	was	maar	een	kleine	groep	professionals	die	op	deze	manier	met	de	
feedback	omging.	
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“Supervisie is ervoor, als kwaliteitstoets. Daarom loop ik ook bij mijn collega-supervisor 
CGT binnen die ook KP-er is. Ik loop niet binnen bij een basispsycholoog. Als ik iets niet 
goed doe of als het niet loopt, dan denk ik: ja, ik heb iets niet goed gedaan. Dan moet ik 
eerst checken: heb ik het goed gedaan? Had ik het anders moeten doen? Wat kan ik nog 
doen om het te herstellen? Dus je gaat echt heel erg reflecteren op je eigen handelen in 
plaats van nadenken over de patiënt. Dat is een ander perspectief.”
22
De	hierboven	beschreven	dynamiek	werd	vooral	waargenomen	bij	de	systemen	die	de	
organisatie	of	de	stakeholders	hadden	verplicht,	zoals	ROM,	VIM,	CQI	en	KPI’s.	Bij	systemen	
die	waren	opgezet	in	de	professie,	zoals	intervisie,	supervisie,	MDO	of	methodespecifieke	
systemen,	werd	deze	dynamiek	in	mindere	mate	gevonden.	Deze	systemen	werden	vrijwel	
door	alle	professionals	als	zeer	valide	beschreven.	Op	basis	van	deze	feedback	ondernam	
vrijwel	elke	professional	actie.	Het	was	interessant	dat	deze	systemen	ook	nauwelijks	
een	verantwoording	buiten	de	professie	kenden,	omdat	ze	geen	objectieve	gegevens	
opleverden.	Dit	was	anders	bij	systemen	die	de	stakeholders	verplicht	stelden,	waarbij	
kwaliteitsgegevens	ook	voor	externen	inzichtelijk	waren.	Deze	resultaten	zijn	samengevat	
in	tabel	8.5.
 
Tabel 8.5 Feedbackgeneigdheid	en	inzet	kwaliteitssysteem
Systeem verplicht Feedback-geneigdheid Beoordeling systeem Inzet
Ja Laag Systeem werd als niet valide 
beschouwd
Bij afwijking van eigen 
oordeel	werd	feedback	
grotendeels genegeerd
Ja Hoog Systeem	werd	als	informatief	
beschouwd
Feedback	van	systeem	werd	
gebruikt	om	behandeling	te	
verbeteren
Nee Laag of hoog Systeem	werd	als	informatief	
beschouwd
Feedback	van	systeem	werd	
gebruikt	om	behandeling	te	
verbeteren
§8.5	Samenvatting	en	conclusie	
Gezien de veelheid aan systemen en de geringe controle hadden professionals een grote 
autonomie	 ten	aanzien	van	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	De	 impact	van	een	
kwaliteitssysteem	was	daarmee	in	betrekkelijk	grote	mate	afhankelijk	van	de	motivatie	
van	de	professional.	Of	een	systeem	als	taakeis	of	als	hulpbron	werd	ervaren,	bepaalde	
of	een	systeem	werd	ingezet	of	niet.	Feedbackervaring	en	feedbackgeneigdheid	hingen	
hiermee	sterk	samen.	Als	een	professional	een	grote	externe	feedbackgeneigdheid	had,	
was	hij	ook	in	grote	mate	geneigd	de	feedback	als	hulpbron	te	ervaren.	De	feedbackervaring	
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en -geneigdheid waren dus van grote invloed op de inzet van kwaliteitssystemen, zeker als 
er	een	lage	mate	van	geprotocolleerd	werken	was.	De	mate	van	protocollair	werken	en	
de	inzet	van	systemen	hingen	samen	met	drie	aspecten,	namelijk	opleiding,	organisatie	
en	gemeenschap.	
Ten	eerste	hing	de	mate	van	geprotocolleerd	werken	samen	met	de	opleiding.	De	mate	
van protocollair werken verschilde tussen professionals en hing samen met de visie op 
opleiding.	Conform	de	theorie	van	Freidson	(2001)	werd,	als	er	niet	protocollair	werd	
gewerkt,	veel	waarde	gehecht	aan	opleiding	en	ervaring,	omdat	deze	dan	de	garantie	
waren	voor	goede	kwaliteit.	De	opleiding	en	ervaring	richtten	zich	dan	vooral	op	algemene	
vaardigheden	die	vervolgens	op	basis	van	ervaring	gecombineerd	konden	worden	ingezet.	
Als	er	wel	geprotocolleerd	werd	gewerkt,	werd	conform	de	theorie	van	Teitler	(1974)	ook	
veel	waarde	gehecht	aan	opleiding.	De	opleiding	en	werkervaring	richtten	zich	dan	op	het	
aanleren	van	protocollen.	
Ten	tweede	was	er	een	samenhang	tussen	geprotocolleerd	werken	en	de	organisatie	
waarin	de	professional	werkzaam	was.	Er	waren	organisaties	waarin	vrijwel	iedereen	
geprotocolleerd	werkte	en	er	waren	organisaties	waarin	vrijwel	niemand	geprotocolleerd	
werkte.	Ook	de	mening	van	de	managers	over	geprotocolleerd	werken	kwam	meestal	
overeen	met	de	mening	van	de	professionals.	
Ten	 derde	 hingen	 de	 mate	 van	 geprotocolleerd	 werken	 en	 de	 inzet	 van	
kwaliteitssystemen	af	van	de	aansluiting	bij	de	gemeenschap.	Professionals	waren	vooral	
geneigd	om	die	systemen	te	gebruiken	die	aansloten	bij	de	professionele	gemeenschap	
en	hun	specialisme.	Zeker	professionals	die	naast	hun	basisregistraties	een	verdere	
specialisatie	hadden	gedaan,	binnen	een	bepaalde	methodiek,	waren	sterk	geneigd	die	
systemen	te	gebruiken	die	afkomstig	waren	van	de	methodiek.	Professionals	ervoeren	
systemen	die	aansloten	bij	de	gemeenschap	vaker	als	hulpbron.
Controle	door	het	management	had	maar	in	zeer	beperkte	mate	invloed	op	de	inzet	
van	kwaliteitssystemen.	De	meeste	professionals	ervoeren	een	geringe	controle	door	het	
management.	Over	het	algemeen	hadden	professionals	maar	in	zeer	beperkte	mate	het	
gevoel	verantwoording	af	te	moeten	leggen	aan	de	manager	over	de	kwaliteit	van	de	zorg.	
Ook	konden	managers	weinig	controle	uitoefenen	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	
Als er zeer geprotocolleerd werd gewerkt, ervoeren professionals in hogere mate dat zij 
verantwoording	moesten	afleggen.	Managers	hadden	met	name	controle	over	het	primaire	
proces,	wanneer	zij	zelf	deel	uitmaakten	van	de	gemeenschap	(bijvoorbeeld	omdat	ze	zelf	
ook	een	BIG-registratie	hadden).	Managers	hadden	dan	ook	een	rol	als	hoofdbehandelaar.	
Hoofdbehandelaren	hadden	formeel	de	rol	om	toe	te	zien	op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	
visie	van	de	hoofdbehandelaar	kon	in	sommige	gevallen	ook	een	positieve	invloed	hebben	
op	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	andere	professionals.	
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§9.1	Inleiding
Zoals	in	hoofdstuk	4	is	toegelicht,	dienen	organisaties	een	balans	te	vinden	tussen	enerzijds	
de aansturing van hun professionals die in de ggz een grote discretionaire autonomie 
hebben	 (zie	 hoofdstuk	 8)	 en	 anderzijds	 de	 verwachtingen	 en	 eisen	 van	 de	 externe	
omgeving	(zie	hoofdstuk	7).	Deze	context	stelt	specifieke	eisen	aan	(ggz-)organisaties	en	
de	aansturing	en	inrichting	van	kwaliteitssystemen.	In	dit	hoofdstuk	wordt	de	impact	van	
kwaliteitssystemen	onderzocht	vanuit	het	perspectief	van	de	inrichting	van	de	organisatie.	
Zowel	de	presentatie	van	de	structuur	als	de	cultuur	komen	aan	bod.	De	data	die	voor	dit	
hoofdstuk	zijn	gebruikt,	zijn	afkomstig	uit	de	interviews	met	professionals	en	managers.	
§9.2	Formele	structuur	van	kwaliteitssystemen
§9.2.1	Reflectie	van	de	institutionele	omgeving
Zoals	in	hoofdstuk	7	is	beschreven,	stellen	stakeholders	eisen	aan	het	kwaliteitsbeleid	en	
de	inzet	van	kwaliteitssystemen	van	organisaties.	Vrijwel	alle	geïnterviewde	professionals	
gaven aan op de hoogte te zijn van deze eisen die externe stakeholders stellen aan de 
kwaliteit	van	de	zorg	(36,	53,	30,	24,	33,	43,	23,	16,	34,	5,	17,	46,	39,	13,	49,	1,	35,	10,	14,	
47,	20,	19,	38,	12,	22).	Deze	eisen	werden	voornamelijk	gesteld	door	de	zorgverzekeraar	
(36,	53,	30,	33,	27,	23,	34,	39,	13,	49,	35,	10,	14,	20,	19,	38).	Daarnaast	werden	ook	de	
inspectie	(39),	de	gemeente	(23)	en	de	overheid	(wet-	en	regelgeving)	(24,	43,	47,	20,	
19,	38)	genoemd	als	belangrijke	partijen	die	eisen	stellen	aan	de	geleverde	zorg.	Het	was	
opvallend	dat	geen	enkele	professional	de	cliënt	of	patiënt	aanhaalde	als	een	stakeholder	
die	eisen	stelt	aan	de	kwaliteit	van	de	geleverde	zorg.
Deze	eisen	hadden	betrekking	op	uiteenlopende	zaken,	zoals	de	aanwezigheid	van	
bepaalde	disciplines	bij	het	multidisciplinair	overleg	(33),	het	al	dan	niet	werken	onder	
supervisie	(24),	wie	de	hoofdbehandelaar	is	(43,	16,	5),	welke	KPI’s	werden	gemeten	(23,	
34),	of	er	überhaupt	een	kwaliteitssysteem	als	ROM	of	HKZ	wordt	ingezet	(16,	17,	13)	en	
welke	cliënten	ze	nog	mochten	behandelen	(35).	Niet	alleen	professionals	maar	ook	alle	
geïnterviewde	managers	waren	bekend	met	de	eisen	van	buitenaf	ten	aanzien	van	de	
kwaliteitssystemen.	
Deze	 eisen	 uit	 de	 omgeving	 konden	 er	 in	 resulteren	 dat	 organisaties	 voor	 een	
onmogelijke	opgave	werden	gesteld,	waardoor	ze	nooit	aan	de	eisen	en	verwachting	
konden	voldoen	(Blume	et	al.,	2016;	Lammers	et	al.,	2000).	Zoals	in	hoofdstuk	4	is	uitgelegd,	
kunnen	deze	problemen	ertoe	leiden	dat	organisaties	hun	kwaliteitssystemen	afstemmen	
op	de	externe	eisen	in	plaats	van	op	het	primaire	proces	of	de	meest	doeltreffende	manier	
van	organiseren.	
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In	deze	paragraaf	wordt	eerst	gekeken	hoe	organisaties	omgingen	met	de	mogelijk	
tegenstrijdige	eisen.	
Inrichting op basis van externe eisen
Er	waren	verschillen	tussen	organisaties	in	de	wijze	waarop	deze	externe	eisen	werden	
gepresenteerd en in hoeverre deze wijze de inrichting van de kwaliteitssystemen 
beïnvloedde.
Allereerst	was	er	een	aantal	organisaties	waarbij	de	externe	eisen	aan	kwaliteitssystemen	
volledig	werden	overgenomen.	De	managers	in	deze	organisaties	gaven	expliciet	aan	in	
grote	mate	afhankelijk	te	zijn	van	eisen	en	wensen	van	de	financiers	(55).	Daarom	werd	
de	inrichting	van	de	kwaliteitssystemen	in	grote	mate	bepaald	door	de	externe	eisen.	
Deze	managers	ervoeren	druk	om	zich	(snel)	te	conformeren	aan	de	externe	eisen.	Zij	
voelden	zich	zeer	afhankelijk	van	deze	eisen	(11,	45,	55,	48).	Het	voldoen	aan	de	externe	
eisen	was	vooral	strategisch	van	belang,	omdat	ze	daarmee	de	kans	op	contractering	of	
een	hernieuwd	contract	door	de	zorgverzekeraar	konden	vergroten	(28,	45,	55,	18,	2,	48).
“We kunnen ons niet veroorloven om niet aan de externe eisen te voldoen. Het is ook 
echt noodzakelijk.”
11
Vrijwel	al	deze	managers	benoemden	dat	de	externe	eisen	een-op-een	werden	doorgegeven	
aan	het	primaire	proces	met	het	verzoek	dit	uit	te	voeren.	Deze	managers	benoemden	
veel	problemen	met	de	praktische	uitvoerbaarheid	van	de	externe	eisen.	Vaak	ontbrak	
volgens	de	managers	de	toegevoegde	waarde	(2,	48,	55).	Deze	organisaties	hadden	volgens	
de	managers	niet	de	tijd	om	een	systeem	goed	naar	interne	standaarden	te	vertalen.	
Ze	ervoeren	geen	ruimte	om	de	systemen	zo	in	te	richten	dat	ze	complementair	waren	
aan	het	interne	beleid.	Ze	incorporeerden	dus	rechtstreeks	de	externe	eisen.	Dit	ging	
vaak volgens een top-down strategie om zo snel mogelijk aan de externe eisen te kunnen 
voldoen.	Managers	konden	niet	achter	het	beleid	staan	en	verkochten	het	beleid	aan	
medewerkers	als	“eis”	van	buitenaf.	De	eventuele	toegevoegde	waarde	bleef	onderbelicht.	
Het	management	stuurde	dan	ook	alleen	op	eisen	die	extern	werden	gesteld.	Eventuele	
interne	doelstellingen	werden	niet	meegenomen.	De	nadruk	lag	op	“datgene	wat	moet	
van	de	financiers”	(45,	48).	Een	manager	gaf	aan	dat	zij	wel	eens	twijfelde	in	hoeverre	al	
deze eisen ook daadwerkelijk extern waren opgelegd en in hoeverre het een strategie was 
van	de	directie	om	“de	organisatie	in	beweging	te	krijgen”	(45).	
In	deze	organisaties	ervoeren	de	professionals	veel	druk	van	buitenaf.	Zij	ervoeren	dat	
de	stakeholders	bepaalden	hoe	de	zorg	eruit	moest	zien.	Professionals	ervoeren	dat	de	
kwaliteitssystemen	volledig	waren	ingericht	op	basis	van	deze	eisen,	zonder	hierbij	rekening	
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te	houden	met	de	wensen	van	het	primair	proces.	De	professionals	gaven	aan	liever	andere	
inrichtingskeuzes	gemaakt	te	hebben	(23,	5,	17,	35,	10,	14,	47,	33).
Daarnaast	hadden	professionals	het	gevoel	hun	autonomie	te	hebben	verloren	en	
noodgedwongen	veel	tijd	kwijt	te	zijn	met	het	naleven	van	externe	eisen	en	het	juist	
inplannen	van	cliënten	in	plaats	van	met	het	leveren	van	goede	zorg	(35,	13,	39,	13).	Deze	
aandacht	voor	externe	eisen	werd	verklaard	door	de	koppeling	hiervan	met	financiële	
prikkels en zorgde ervoor dat professionals zich moesten conformeren aan de gestelde 
eisen.	Professionals	gaven	aan	dat	de	organisatie	de	kwaliteitssystemen	had	ingericht	zoals	
de	zorgverzekeraar	of	de	inspectie	dat	graag	zag	(35,	13,	30).
“Op het moment dat er een externe audit plaatsvindt, waarvan je is verteld dat als je 
er niet doorheen komt, het de organisatie drie miljoen kost. Denk jij dat ik dan nog ga 
zeggen dat we de boel hier niet op orde hebben?”
13
De eisen waren voor veel professionals ook uitdrukkelijk de reden om de kwaliteitssystemen 
te	gebruiken.	Ze	gaven	aan	geen	keuze	te	hebben	en	zich	te	moeten	conformeren	aan	de	
externe	wensen	(36,	53,	30,	24,	33,	43,	23,	34,	39,	13,	49,	35,	10,	20,	19,	38).	De	externe	
druk op kwaliteit werd door de meeste professionals niet ervaren als toegevoegde waarde, 
ofschoon	dit	wel	vaak	de	doelstelling	was	(53,	20,	19,	38,	30,	39,	13,	49).	Volgens	hen	deden	
de	externe	eisen	afbreuk	aan	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Als	voorbeeld	werd	vaak	genoemd	
dat de verschillen tussen de eisen van verschillende zorgverzekeraars aan een instelling 
ervoor	zorgden	dat	er	verschillen	ontstonden	in	de	zorg	die	geleverd	werd	aan	cliënten.	
Zo	stelden	zorgverzekeraars	verschillende	eisen	aan	het	in	zorg	nemen	en	houden	van	
patiënten	(35).	Ook	kregen	cliënten	van	bepaalde	zorgverzekeraars	minder	sessies	vergoed,	
konden	bepaalde	behandelingen	niet	worden	aangeboden	of	waren	intakeprocedures	
ingekort	(14,	20,	19,	38,	35).	Ook	de	eindverantwoordelijke	hoofdbehandelaar	van	een	
cliënt	werd	niet	gekozen	op	basis	van	de	wensen	van	de	cliënt	of	professional,	maar	werd	
aangewezen	door	de	zorgverzekeraar	(43,	20,	19,	38)	(zie	box	9.1).	
Volgens professionals konden deze eisen ten koste gaan van kwaliteitsparameters als 
gelijkheid	en	patiënttevredenheid.	Deze	professionals	ervoeren	dat	de	macht	van	met	
name	de	zorgverzekeraar	sterk	was	toegenomen,	waarbij	het	idee	ontstond	dat	zij	en	
hun	organisatie	zich	moesten	conformeren	aan	de	standaarden	van	een	zorgverzekeraar.	
Professionals	gaven	aan	dat	door	deze	bemoeienis	van	buitenaf	niet	alleen	de	kwaliteit	
verloren	ging,	maar	ook	de	identiteit	van	de	behandeling	en	de	organisatie.	Daarnaast	
degradeerde	het	werk	tot	“lopendebandwerk”	(14).	
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Box 9.1 Commissie-Meurs
In	2012	is	naar	aanleiding	van	de	Europsyche-crisis,	de	richtlijn	hoofdbehandelaarschap	
ontstaan	(zie	§8.3.3).	Hierin	werd	het	aantal	hoofdbehandelaren	beperkt	en	werden	eisen	
gesteld	aan	de	activiteit	en	verantwoordelijkheden	van	deze	hoofdbehandelaars	(Commissie	
Hoofdbehandelaarschap	GGZ,	2015).
In 2015 deed een commissie onder leiding van Pauline Meurs onderzoek naar de 
uitvoering	van	deze	wet.	De	conclusie	van	de	commissie	was	dat	 in	de	discussie	over	
het	 hoofdbehandelaarschap	 in	 de	 ggz	 vooral	was	 uitgegaan	 van	 het	 perspectief	 van	
de	 zorgverzekeraar	en	de	 zorgverlener	en	niet	of	nauwelijks	 van	het	perspectief	 van	
de	 zorgvrager.	 Dit	 kwam	 volgens	 de	 commissie	 vooral	 door	 de	 centrale	 plaats	 die	
het	 hoofdbehandelaarschap	 inneemt	 in	 de	 bekostigingsregels.	 De	 discussie	 over	 het	
hoofdbehandelaarschap	was	vervuild	geraakt	door	de	financiële	belangen	van	de	betrokken	
partijen.	De	regeling	had	dus	nauwelijks	een	positief	en	mogelijk	zelfs	een	schadelijk	effect	
op	de	kwaliteit	van	de	zorg	(Commissie	Hoofdbehandelaarschap	GGZ,	2015).
Er	waren	ook	professionals	die	een	gedeelte	van	de	externe	eisen	wel	als	positief	ervoeren.	
Zij	 benoemden	dat	 de	 kwaliteitssystemen,	 hoewel	 ze	 verplicht	waren,	wel	 degelijk	
bijdroegen	aan	het	leveren	van	goede	zorg	(1,	27,	14,	22,	51,	13,	43).	Het	was	opvallend	
dat	deze	professionals	aandroegen	dat	een	of	misschien	twee	systemen	een	positieve	
bijdrage	hadden	geleverd.	Allen	noemden	echter	ook	diverse	systemen	of	kwaliteitseisen	
die	extern	waren	opgelegd	en	als	negatief	werden	beschouwd.	In	diverse	organisaties	
werden	een	of	soms	twee	professionals	gevonden	die	gedeeltelijk	positief	waren.	Deze	
hadden	verschillende	disciplines,	benoemden	verschillende	systemen	en	werkten	ook	in	
verschillende	organisaties.	Hierbij	leek	het	willekeurig	te	zijn	wie	een	deel	van	de	externe	
eisen	als	positief	ervoer	en	wie	niet.
Er	was	ook	een	organisatie	waarvan	een	groter	deel	van	de	professionals	positief	was	
(34,	17,	46).	In	deze	organisatie	was	ook	de	manager	positief	over	de	bijdrage	van	de	
externe	eisen	(6).
“Ik bespreek het wel met die cliënt. De cliënt moet dat invullen, dus ik vind ook dat ik 
met die cliënt daarnaar moet kijken, want anders is het ook maar invullen en daar wordt 
verder niet meer naar gekeken. Wat wel mooi is bij de ROM, is dat je van die grafiekjes 
hebt… En dan kan je met de cliënt even kijken hoe het verandert. Dat vinden cliënten 
vaak ook wel leuk om te zien. Gewoon hoe die lijn eruitziet. Maar wat ik er altijd wel bij 
benoem, is van: ‘oké, het is een momentopname en het is ook gewoon een verplichting 
vanuit de zorgverzekeraar’. Maar voor ons is het gewoon fijn om te zien of we geen 
belangrijke dingen missen en of het verhaal van de cliënt past bij de grafiekjes. Wat ik 
altijd zeg: ik vind het verhaal van de cliënt belangrijker dan die grafiekjes.”
17
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“Ik denk dat de ROM-meting bij menig ggz-instelling begonnen is als voldoen aan de 
eisen van de zorgverzekeraar en dat er niet echt een inhoudelijke grond voor was. 
Sindsdien leren we hem een beetje gebruiken: hoe kun je nou in een behandeling er 
wat mee doen? Wat ik ervan heb meegenomen, is veel meer of je zicht hebt op of je 
daadwerkelijk de kwaliteit biedt die je zegt te bieden. Uit die kritische noot is onder meer 
die opleidingsenquête gekomen. Dat vond ik eigenlijk wel een goed punt.”
“Hoe dat soort dingen verlopen zijn [de opzet van de contractering], is ook wel bepalend 
voor de inhoud van de zorg. Ik vind dat in die zin grotendeels een goede ontwikkeling, 
want de meeste eisen zijn gewoon logisch. Wat de zorgverzekeraar uiteindelijk wil weten, 
is: wat krijgt een patiënt die ons geld uitgeeft aan zorg bij jullie en snijdt dat een beetje 
hout. En ik denk dat dat een goede manier is om naar je product te kijken.”
6
Het	was	opvallend	dat	deze	organisatie	(als	enige	van	de	deelnemende	organisaties)	nog	
niet	gecontracteerd	was	door	de	zorgverzekeraars.	Zij	werd	nu	volledig	betaald	volgens	de	in	
natura-polis	en	de	criteria	van	niet-gecontracteerde	zorg	(zie	§7.2).	Mogelijk	had	zij	daarom	
tot	op	heden	een	beperktere	“urgentie”	ervaren	vanuit	de	zorgverzekeraar.	Een	andere	
mogelijke	verklaring	was	dat	deze	organisatie	nog	in	mindere	mate	geïnstitutionaliseerd	
was	en	dat	zij	nog	grotendeels	positief	was,	omdat	zij	belang	had	bij	het	incorporeren	van	
de	eisen.	Zij	wilde	immers	graag	“geaccepteerd”	worden	door	de	zorgverzekeraar,	zodat	
zij	een	contract	kon	sluiten.
Professionals	 richtten	hun	 frustratie	 rechtstreeks	 op	de	 zorgverzekeraar,	 zonder	
hierbij	te	benoemen	welke	rol	de	organisatie	of	zijzelf	hierin	hadden.	Dat	deze	eisen	via	
de	organisatie	bij	hen	terechtkwamen,	werd	amper	benoemd.	Het	leek	soms	alsof	de	
professional	het	management	of	de	staforganisatie	buitenspel	zette	en	alle	“schuld”	op	de	
zorgverzekeraar	schoof.
 
Inrichting op basis van de eisen van het primaire proces
Naast organisaties die de externe eisen rechtstreeks overnamen, waren er ook organisaties 
waar	managers	presenteerden	een	“vertaalslag”	te	maken	van	het	externe	beleid	naar	
het	interne	beleid.	Dit	betrof	een	minderheid	van	de	organisaties.	De	manier	waarop	dit	
werd	gepresenteerd,	verschilde	tussen	de	organisaties.	
In	sommige	organisaties	werden	de	externe	eisen	gebruikt	om	interne	doelen	te	
realiseren.	 In	deze	organisaties	werden	de	externe	eisen	doorvertaald	naar	 interne	
beleidskaders,	doelen	en	normen.	Het	kwaliteitssysteem	was	dan	ingericht	op	basis	van	
deze	interne	missie	en	visie	(18,	26,	2).	Soms	waren	bepaalde	systemen	al	geborgd	in	de	
organisatie	alvorens	het	hebben	ervan	een	externe	eis	werd	(2).	Hierdoor	sloten	de	externe	
eisen	goed	aan	bij	de	interne	doelstellingen.	In	sommige	organisaties	resulteerde	dit	erin	
16309_MvGeffen_BNW.indd   231 25-03-19   09:02
232 
Hoofdstuk 9 | Organisatiestructuur en -cultuur
dat	professionals	weinig	tot	geen	aandacht	besteedden	aan	de	externe	eisen.	Het	was	dan	
ook	nauwelijks	een	onderwerp	van	gesprek	(44,	22,	32	12,	40,	4,	52).	In	een	organisatie	
was	het	wel	een	onderwerp	van	gesprek,	maar	waren	de	professionals	gematigd	positief.	
Ze	konden	zich	niet	vinden	in	alle	externe	eisen,	maar	waren	het	wel	grotendeels	eens	
met	de	gestelde	eisen.	Daarnaast	vonden	ze	dat	de	organisatie	de	eisen	goed	faciliteerde,	
waardoor	ze	er	op	praktisch	vlak	ook	weinig	last	van	hadden	(14,	9,	47).	De	manager	van	
deze	organisatie	ervoer	daarentegen	wel	de	druk	om	aan	de	externe	eisen	te	voldoen,	met	
name	omdat	sommige	eisen	praktisch	onuitvoerbaar	leken	(2).	
De	vraag	rijst	in	hoeverre	de	strategie	om	externe	eisen	te	gebruiken	om	interne	doelen	
te	behalen	niet	ook	werd	toegepast	bij	organisaties	die	aan	externe	eisen	willen	voldoen.	
Dit	onderscheid	was	echter	lastig	te	maken.	Dit	kwam	omdat	deze	organisaties	zo	gericht	
waren op het voldoen aan externe eisen, dat onduidelijk was in hoeverre deze doelen 
overeenkwamen	met	interne	doelen.	Deze	interne	doelen	werden	amper	gepresenteerd.	
Het	kon	ook	voorkomen	dat	een	organisatie	wel	een	vertaalslag	had	gemaakt	naar	
de	interne	doelen,	maar	dat	dit	door	de	professionals	niet	zo	werd	ervaren.	Er	was	een	
grote	discrepantie	waarneembaar	tussen	de	visie	van	de	manager	en	de	visie	van	de	
professionals.	Professionals	hadden	niet	het	gevoel	dat	de	doelstellingen	gebaseerd	waren	
op	een	interne	visie.	Ze	hadden	het	gevoel	dat	de	zorgverzekeraar	zeer	bepalend	was	
in	hoe	de	zorg	moest	worden	ingericht	(35,	10).	Dit	kwam	totaal	niet	overeen	met	het	
verhaal	van	de	manager.	Er	was	een	professional	in	deze	organisatie	die	weinig	“last	ervoer”	
van	de	externe	eisen.	Het	was	interessant	dat	deze	professional	de	inrichting	van	het	
zorgprogramma	had	“meegenomen”	uit	de	organisatie	waar	zij	eerder	werkzaam	was	(51).	
In	tegenstelling	tot	de	organisaties	waar	de	externe	eisen	direct	werden	overgenomen,	
ervoeren	professionals	 in	deze	organisaties	dat	nieuw	beleid	afkomstig	was	van	het	
management	en	niet	van	de	zorgverzekeraar.	In	deze	organisatie	richtten	de	professionals	
hun	positieve	en	negatieve	percepties	van	kwaliteitsmanagent	juist	op	de	organisaties	
of	het	management.	Professionals	hadden	vaak	ook	wel	weet	van	de	externe	eisen,	
maar	ervoeren	het	toch	als	organisatie-eisen.	De	“ze”	in	“dat	hebben	ze	weer	bedacht”,	
verwees	naar	de	manager,	bestuurder	of	directeur,	niet	naar	de	zorgverzekeraar,	inspectie	
of	gemeente.	
Ten	slotte	was	er	een	organisatie	waar	de	externe	eisen	werden	doorvertaald	naar	
interne	 doelstellingen,	 maar	 waarbij	 deze	 doelstellingen	 niet	 werden	 omgezet	 in	
kwaliteitsdoelstellingen.	Er	was	een	manager/directeur	die	aangaf	de	externe	eisen	te	
gebruiken	om	financiële	voordelen	te	behalen.	De	directeur	had	geen	problemen	met	de	
externe	eisen,	omdat	hij	de	eisen	handig	kon	“gebruiken”.	Hij	gaf	aan	de	zorg	zodanig	in	
te	richten	dat	aan	deze	eisen	werd	voldaan	en	er	financiële	voordelen	uit	voortkwamen	
(28).	Dit	kon	bijvoorbeeld	worden	gerealiseerd	door	een	psychiater	hoofdbehandelaar	te	
maken,	zodat	de	zorg	als	medisch-psychiatrische	zorg	kon	worden	aangemerkt.	Hiermee	
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kon	worden	geprofiteerd	van	diverse	financiële	regelingen	en	verwijsregelingen.	Er	was	
geen	enkele	intentie	om	de	systemen	of	de	hoofdbehandelaar	ook	daadwerkelijk	in	te	
zetten	om	de	zorg	te	verbeteren.	
“Dus laat ik het zo zeggen, zeker voor de financiers zijn wij medisch-psychiatrisch, 
want dan sta je heel sterk. Ik hoef dus niemand [geen cliënt] te weigeren, want het is 
een verwijzing van de ene specialist naar de andere specialist. Dus strategisch is dat 
heel sterk. Dus wij hebben niet eens een contract nodig, want het is een huisarts die 
naar een psychiater verwijst. En in Nederland hebben we nog steeds vrije artsenkeuze 
dus de verzekeraar moet gewoon betalen. En wij kennen alleen maar psychiaters als 
hoofdbehandelaren. En er is altijd een psychiater en altijd een verwijzing van de huisarts, 
die wij gewoon zelf regelen.”
28
De	professionals	in	deze	organisatie	ervoeren	wel	dat	externe	partijen	eisen	stellen	aan	
de	zorg.	Soms	ervoeren	ze	deze	eisen	als	vervelend,	maar	ze	ervoeren	geen	druk	hierdoor.	
Waar	veel	professionals	in	andere	organisaties	aangaven	zich	zorgen	te	maken	over	deze	
eisen,	hadden	de	professionals	in	deze	organisatie	volledig	vertrouwen	in	de	directeur.	Zij	
gaven	vaak	het	volgende	aan:	“hij	regelt	het	wel,	ik	maak	me	daar	niet	druk	om,	als	we	iets	
anders	moeten	doen,	dan	hoor	ik	het	wel”	(36,	8,	53).	
“Hij heeft dat wel goed geregeld met de gemeentes en met de verzekeraars. Vaak zijn 
wij derdelijns en soms vierdelijns zorg. Dan gelden er ineens andere regels en het is wel 
goed gewaarborgd.”
53
Er	was	dus	een	verschil	in	hoe	professionals	en	managers	de	externe	druk	ervoeren	en	hoe	
zij	dit	incorporeerden	in	hun	werkwijze.	Hierbij	werden	verschillen	aangetroffen	tussen	
organisaties.	Een	meerderheid	van	de	organisaties	nam	rechtstreeks	de	externe	eisen	over,	
zonder	deze	eisen	te	stroomlijnen	met	intern	beleid.	Managers	waren	zich	vaak	bewust	van	
dit	proces,	maar	hadden	niet	het	gevoel	dat	ze	een	andere	keuze	konden	maken.	
Deze	bevindingen	kunnen	worden	gekoppeld	aan	de	theorie	van	het	institutionalisme	
uit	hoofdstuk	4.	Deze	bevindingen	komen	niet	geheel	overeenkomen	met	het	gedachtegoed	
van	de	(neo)institutionalisten.	Dit	gedachtegoed	houdt	in	dat	mensen	zich	gedachteloos	
conformeren	aan	externe	sociale	en	culturele	druk	(Lammers	et	al.,	2000).	Managers	
waren	zich	zeker	wel	bewust	van	de	processen,	maar	hadden	het	gevoel	geen	andere	
keus	te	hebben	dan	zich	te	conformeren.	Mogelijk	kan	dit	verschil	worden	verklaard,	
doordat	de	(neo)institutionalisten	vaak	refereren	aan	informele	processen	en	niet	aan	
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expliciete,	formele	eisen	zoals	de	zorgverzekeraar	deze	stelt.	De	incorporatie	van	externe	
eisen	resulteerde	in	ontevredenheid	van	professionals.	Zij	hadden	vaak	niet	het	gevoel	
dat	de	externe	eisen	bijdroegen	aan	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Er	waren	ook	organisaties	
waarbij	het	interne	beleid	meer	bepalend	was	voor	het	gebruik	van	de	systemen.	In	deze	
organisaties	ervoeren	professionals	dan	ook	minder	druk	van	de	externe	eisen.	
De	formele	 inrichting	van	kwaliteitssystemen	kon	dus	op	twee	manieren	worden	
gepresenteerd,	namelijk	op	basis	van	de	eisen	van	het	primaire	proces	en	op	basis	van	de	
eisen	van	de	externe	stakeholder.	In	de	volgende	paragraaf	wordt	gekeken	hoe	managers	
borgen	dat	ook	wordt	voldaan	aan	deze	interne	en	externe	eisen.	
§9.3	Sturing	en	borging
Managers presenteerden twee strategieën om de interne en externe eisen ten aanzien 
van	kwaliteitsmanagement	te	realiseren.	De	eerste	strategie	was	te	sturen	op	basis	van	
output	en	de	tweede	strategie	was	de	directe	controle.	
Borging	kan	worden	benaderd	vanuit	het	perspectief	van	organisatiestructuur	(hoe	
wordt	de	borging	formeel	gepresenteerd?)	en	de	organisatiecultuur	(hoe	wordt	de	borging	
beleefd?).	Deze	perspectieven	zijn	met	elkaar	verweven	en	worden	hieronder	als	een	
geheel	gepresenteerd.	
§9.3.1	Output
De	 eerste	 strategie	was	 sturing	 op	 basis	 van	 indicatoren,	 dashboards	 en	 overzichten.	
Managers	die	deze	manier	van	 sturing	en	borging	hanteerden,	 kregen	 jaaroverzichten	
of	maandoverzichten	die	informatie	gaven	over	de	kwaliteit	van	de	zorg.	De	inhoud	van	
deze	indicatoren	werd	bepaald	door	de	mate	waarin	de	eisen	van	de	externe	omgeving	
werden	overgenomen	(zie	paragraaf	9.2).	Hierbij	kon	dus	onderscheid	worden	gemaakt	
tussen organisaties die de externe eisen rechtstreeks overnamen en organisaties die de 
externe	eisen	vertaalden	naar	interne	doelstellingen.	
Gericht op externe doelstellingen
Ten	 eerste	 waren	 er	 organisaties	 waarbij	 deze	 overzichten	 zich	 met	 name	 richtten	
monitoring en sturing op aspecten van de kwaliteit van de zorg, waaraan externe 
stakeholders	belang	hechtten	 (30,13,	35).	Dit	was	 terug	 te	 zien	bij	de	organisaties	die	
weinig	tot	geen	vertaalslag	maakten	van	de	externe	eisen	naar	de	interne	doelstellingen.	
Professionals	 in	 deze	 organisaties	 benoemden	 dat	 de	 prestatie-indicatoren	 van	 de	
organisaties	 veelal	 door	 externen	 werden	 bepaald.	 Zo	 waren	 de	 meestgenoemde	
prestatie-indicatoren financieel of productiegeoriënteerd, zoals volumes van DBC’s en 
doorlooptijden,	 of	 bedoeld	 voor	 het	 kunnen	 aantonen	 dat	 er	 een	 kwaliteitssysteem	
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aanwezig	was	(30,	27,	34,	49,	35).	Door	de	focus	van	zowel	de	externe	stakeholders	als	
de	 organisatie	 op	 bepaalde	 systemen,	 ontstond	 het	 risico	 dat	 er	 weinig	 ruimte	meer	
overbleef	voor	professionals	om	vanuit	een	intrinsieke	motivatie	extra	methodieken	in	te	
zetten	om	de	kwaliteit	te	verbeteren.	
“Nee, wij hebben niet ook nog een eigen keurmerk. Godzijdank!”
13
Managers	in	deze	organisaties	gaven	ook	aan	voornamelijk	te	sturen	op	basis	van	de	eisen	
van	de	zorgverzekeraar	en	niet	op	de	inhoudelijke	toepassing	van	het	kwaliteitssysteem.	
Zo	werd	er	bijvoorbeeld	gecontroleerd	of	er	voldoende	metingen	beschikbaar	waren	voor	
de	externe	verantwoording	of	dat	er	protocollen	waren	voor	bepaalde	procedures.	Of	deze	
protocollen	daadwerkelijk	werden	gebruikt	of	dat	de	metingen	werden	gebruikt	om	een	
behandeling	bij	te	sturen,	werd	niet	gecontroleerd.	Managers	gaven	aan	dat	zij	ook	minder	
belang	hechtten	aan	de	toepassing	ervan	(28,	45,	55,	2,	48).	
Ondanks	de	vaak	uitgebreid	geformuleerde	doelstellingen	en	aanwezige	systemen,	
ontbrak	in	deze	organisaties	de	koppeling	tussen	de	doelstellingen	in	het	jaarplan	en	de	
uitvoering	hiervan	in	de	praktijk	door	middel	van	kwaliteitssystemen.	Zo	kon	het	zijn	dat	
een	organisatie	als	doelstelling	had	om	meer	cliëntvriendelijk	te	werk	te	gaan,	zonder	deze	
doelstelling	verder	te	operationaliseren,	te	meten	en	te	monitoren.	Ook	als	wel	gegevens	
werden	verzameld	voor	het	monitoren	van	de	doelstellingen,	kon	er	een	discrepantie	zijn.	
Zo	hadden	de	meeste	organisaties	als	doel	om	effectieve	behandelingen	te	geven,	terwijl	
managers	slechts	het	responspercentage	op	de	effectiviteitslijsten	monitorden	en	niet	de	
uitkomsten	van	de	effectiviteitsparameters	(45,	55,	21).	
Managers	benoemden	dat	zij	vrijwel	niet	over	interessante	of	relevante	gegevens	
beschikten.	Bij	een	gebrek	aan	strakke	kaders	en	gegevens	over	de	kwaliteit	van	de	
zorg	waren	 er	 ook	 geen	 formele	 controlemechanismen.	 Daarnaast	werd	 vaak	 niet	
geprotocolleerd	gewerkt,	waardoor	het	lastig	was	voor	een	manager	om	de	kwaliteit	van	
zorg	te	monitoren	en	waar	nodig	bij	te	sturen.	Hoewel	ze	graag	de	kwaliteit	van	de	zorg	
wilden	verbeteren,	hadden	ze	weinig	tot	geen	tools	in	handen	om	dit	te	doen.
“En dan hebben we dus met elkaar een zesjescultuur. ‘Oh wat erg zeg, de zesjescultuur!’ 
Iedereen is heel betrokken en wil werken aan de kwaliteitsverbetering, maar het is 
onduidelijk voor ons hoe je dat dan gaat doen.”
48
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In	deze	organisaties	leek	het	kwaliteitsbeleid	onvoldoende	te	zijn	geborgd.	Een	groot	
deel	van	de	professionals	die	het	kwaliteitssysteem	niet	gebruikten,	ervoer	hier	geen	
consequenties	van.	Zolang	aan	de	eisen	voor	externe	verantwoording	werd	voldaan,	werd	
verder	niet	expliciet	verlangd	dat	er	bijvoorbeeld	aandacht	werd	besteed	aan	de	toepassing	
van	de	feedback	van	het	systeem	in	de	behandeling.	Professionals	gaven	bijvoorbeeld	
aan	de	behandelresultaten	niet	te	bekijken	of	niet	te	laten	meewegen	in	het	vormgeven	
van	de	behandeling	(36,	8),	zonder	dat	hier	consequenties	aan	verbonden	waren.	Ook	
de sturing op organisatorische KPI’s, die door diverse kwaliteitsmechanismen aan de 
professional	werden	getoond,	legden	zij	naast	zich	neer.	Sommige	professionals	gaven	
aan	hier	niet	op	(bij)	te	sturen	of	zelfs	structureel	af	te	wijken	van	de	gestelde	norm.	Dit	
gebeurde	bijvoorbeeld	bij	de	inzet	van	zorgpaden,	waarbij	structureel	meer	zorg	werd	
geleverd	dan	de	zorgpaden	aangaven	(35).	In	veel	organisaties	was	het	mogelijk	om	deze	
sturingsinformatie	te	negeren,	zonder	dat	hier	consequenties	aan	werden	verbonden	door	
het	management.	Ook	andere	kwaliteitsbewakingsmethoden,	die	minder	waren	gericht	
op	de	individuele	bijsturing	van	de	behandeling	van	de	cliënt	maar	bijvoorbeeld	meer	op	
veiligheid,	leken	niet	voldoende	geborgd	in	het	primaire	proces	van	de	organisatie.	Ook	
hier	leek	de	beoogde	kwaliteitsverbetering	niet	te	zijn	geborgd.	
In	 deze	 organisaties	was	 er	 dus	weinig	 formele	 controle.	 Door	managers	werd	
voornamelijk	gestuurd	op	basis	van	het	onderbuikgevoel	en	op	basis	van	gesprekken	
met	medewerkers	 (45,	55,	11,	48).	Professionals	hadden	ook	weinig	de	ervaring	 te	
worden	aangestuurd	(30,	43,	34,	17,	46,	39,	13,	20,	19,	38).	Hierbij	was	er	dus	sprake	van	
ontkoppeling	(zie	hoofdstuk	4).	Professionals	ervoeren	een	grote	autonomie	en	werden	
weinig	gestuurd	door	de	formele	systemen.	Het	gebruik	van	het	kwaliteitssysteem	werd	
niet	gestimuleerd	door	het	management.	Het	systeem	werd	daarom	wel	opgenomen	in	
de	formele	structuur,	maar	niet	toegepast	in	het	primaire	proces.
Gericht op interne doelstellingen
In de organisaties waarin de externe eisen waren doorvertaald naar interne doelstellingen, 
was	er	sprake	van	een	sterkere	mate	van	sturing	en	borging	(18,	2,	26).	In	deze	organisaties	
dienden	professionals	verantwoording	af	te	leggen	op	basis	van	deze	gegevens.	Op	basis	
van de missie en visie van de organisatie, die vaak ingegeven waren door de externe eisen, 
werden	in	samenwerking	met	de	teams	KPI’s	vastgesteld.	Ten	behoeve	van	de	monitoring	
werden	 structureel	 gegevens	 verzameld	 en	 gepresenteerd	 aan	 de	 teams.	 Zo	 was	 het	
mogelijk dat professionals verantwoording moesten afleggen aan het management over 
de	effectiviteit	of	de	duur	van	de	behandeling.	Deze	gegevens	waren	afkomstig	uit	de	
kwaliteitssystemen	en	werden	dan	vergeleken	met	een	vooraf	bepaalde	norm.	Ook	 in	
deze	organisaties	waren	de	kwaliteitsmaten	vaak	(deels)	ingegeven	door	externe	eisen.	
Daarnaast	 waren	 er	 vaak	 eigen	 normen	 of	 interne	 doelen	 aan	 gekoppeld.	 Deze	 KPI’s	
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werden	ook	meegenomen	in	beoordelingsgesprekken	(18,	2).	In	deze	organisaties	waren	
de normen inzichtelijk voor de therapeut en was een therapeut zelf in staat om met enige 
regelmaat	(geaggregeerde)	resultaten	te	toetsen	aan	de	norm.	Medewerkers	waren	zich	
er	ook	van	bewust	dat	deze	gegevens	door	het	management	konden	worden	ingezien	en	
dat	deze	gegevens	met	enige	regelmaat	besproken	werden	(14,	47).	
Hoewel	in	deze	organisaties	de	kwaliteitssystemen	geborgd	waren,	waren	managers	nog	
altijd	zeer	afhankelijk	van	de	professionals	voor	het	daadwerkelijk	verbeteren	van	de	zorg.	
Op	basis	van	de	gegevens	van	de	kwaliteitssystemen	en	met	behulp	van	deze	systemen	
werden	behandelaren	uitgenodigd	om	kwaliteitswinst	te	behalen.	Hen	werd	verzocht	om	na	
te	denken	over	verbetermogelijkheden.	In	deze	organisaties	werd	de	verantwoordelijkheid	
voor	de	kwaliteitsverbetering	bij	de	behandelaar	en	het	team	belegd.	De	directie	of	het	
management	kon	hierbij	wel	stimulerend	werken,	maar	de	echte	verbetering	moest	van	het	
team	komen	(18,	2.	26).	Managers	gaven	aan	dat	niet	alles	meetbaar	was	en	dat	dit	ook	niet	
moest	worden	nagestreefd.	Een	deel	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	kon	niet	worden	gevat	in	
de	kwaliteitscyclus	en	hier	kon	de	manager	dus	ook	geen	sturing	of	borging	in	garanderen.	
“Dat is natuurlijk de poging om iets meetbaar te maken. Sommige dingen zijn absoluut 
niet meetbaar. Er blijft natuurlijk nog steeds een stuk over van een therapiesessie of een 
therapieresultaat wat niet in een cijfer is te vatten. En dat moeten we niet vergeten. Je delta 
T kan fantastisch zijn, de cliënttevredenheid, klanttevredenheid, zittingsfrequentie, alles is 
helemaal fantastisch en toch heb je een heel slechte therapie gedaan… dat kan nog steeds. 
Het is altijd oppassen dat we niet doorslaan om alles in de cijfertjes te vatten, zeg maar.“
2
§9.3.2	Directe	sturing
Naast	 de	 hierboven	 beschreven	 methoden	 van	 sturing	 en	 borging	 op	 basis	 van	 ge-
aggregeerde gegevens, waren er ook organisaties met een directe vorm van monitoring en 
sturing.	In	deze	organisaties	werd	weinig	op	basis	van	overzichten	gestuurd.	In	plaats	daarvan	
was	 de	manager	 vaak	 zelf	 betrokken	 bij	 de	 geleverde	 zorg,	 de	 evaluatiegesprekken	 of	
teamsupervisies.	Via	deze	directe	manier	van	sturing,	werd	de	kwaliteit	van	de	zorg	geborgd.	
Deze	directe	controle	werd	op	verschillende	manieren	vormgegeven.	Er	was	een	
(kleinere)	organisatie	waar	de	organisatiedoelstellingen	zeer	sterk	werden	gemonitord	
door	de	directeur.	In	deze	organisatie	vielen	de	professionals	direct	onder	de	directeur.	
De	 directeur	 bekleedde	 in	 deze	 organisatie	 meerdere	 rollen:	 hij	 was	 niet	 alleen	
directeur,	maar	ook	 therapeut.	Hoewel	hij	 geen	hoofdbehandelaar	was,	was	hij	wel	
aanwezig	bij	veel	van	de	evaluatiegesprekken.	In	deze	organisatie	nam	de	directeur	de	
verantwoordelijkheid	voor	de	financiën,	de	zorgverkoop,	HRM	en	de	kwaliteit	van	de	zorg.	
Deze	formele	rol	van	kwaliteitsbewaking	was	bij	de	psychiater	belegd.	Hoewel	zij	formeel	de	
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eindverantwoordelijkheid had voor de kwaliteit van de zorg, stelde zij zich erg ondergeschikt 
op	aan	de	directeur.	Na	afloop	van	het	interview	vroeg	ze	in	hoeverre	haar	antwoorden	wel	
juist waren en of ze wel voldoende overeenkwamen met de antwoorden die de directeur had 
gegeven.	Door	deze	directe	betrokkenheid	van	de	directeur	hadden	medewerkers	in	deze	
organisatie	het	gevoel	gecontroleerd	te	worden	op	het	behalen	van	de	organisatiedoelstelling,	
zonder	 dat	 hier	 een	 kwaliteitssysteem	 aan	 te	 pas	 leek	 te	 komen	 (36,	 8,	 53).
Deze	directe	controle	werd	ook	in	een	tweede	organisatie	gevonden.	In	deze	organisatie	
werd	vooral	gestuurd	op	basis	van	het	methodisch	kader	en	de	managers	waren	vooral	
inhoudelijk	betrokken	bij	de	zorg	(bijvoorbeeld	in	de	rol	van	supervisor).	Op	deze	manier	
hadden	ze	zicht	op	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Daarnaast	 leken	deze	managers	weinig	
aandacht	te	hebben	voor	meer	organisatiedoelstellingen	of	de	doelstellingen	van	de	
externe	stakeholders	(15,	3).	Zij	richtten	zich	met	name	op	de	inhoudelijke	methodiek.	De	
professionals	in	deze	organisatie	ervoeren	dat	er	werd	gestuurd	op	de	methodieken	en	de	
daarbij	behorende	kwaliteitsparameters	(12,	40,	4,	52).	Dit	wilde	overigens	niet	zeggen	dat	
er	geen	aandacht	was	voor	de	externe	eisen	of	organisatiedoelstelling.	Zowel	managers	als	
professionals	konden	echter	deze	eisen	niet	duiden.	Ze	konden	deze	niet	onderscheiden	van	
de	eisen	die	in	de	methodiek	waren	opgenomen.	Ook	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	was	
geborgd	via	de	methodiek.	Het	was	interessant	dat	een	professional	niet	meer	werkzaam	
was	bij	deze	organisatie,	maar	werkte	voor	een	van	de	andere	organisaties	die	aan	het	
onderzoek	deelnamen.	Zij	had	het	idee	van	methodische	kwaliteitsbewaking	meegenomen	
naar	de	nieuwe	organisatie	en	haar	werk	daar	op	dezelfde	manier	ingericht	(51).	
§9.3.3	 Inzet	van	kwaliteitssystemen	 in	relatie	met	de	formele	 inrichting,	
borging	van	het	systeem	en	het	type	organisatie
De	kwaliteitssystemen	waren	dus	op	verschillende	manieren	ingericht:	op	basis	van	de	
externe	of	 interne	eisen	of	op	basis	 van	de	 sturing-mechanismen	die	de	managers	en	
organisatie	hanteerden.	Zoals	in	hoofdstuk	6	is	beschreven,	waren	er	diverse	problemen	
met	de	bekendheid	met	de	systemen.	Een	groot	aantal	professionals	was	niet	zo	bekend	
met	de	kwaliteitssystemen	(36,	27,	34,	17,	33,	43,	23,	35,	10,	53,	9,	47,	20,	19,	38).	Als	
systemen	 wel	 bekend	 waren,	 resulteerde	 dit	 ook	 niet	 altijd	 in	 de	 toepassing	 ervan.	
Professionals	 gaven	aan	de	behandeling	 structureel	niet	 te	 laten	beïnvloeden	door	de	
feedback	die	het	kwaliteitssysteem	gaf	(36,	53,	33,	30,	23,	34,	5,	17,	46,	10,	47,	20,	19,	
38,	22).	Daarnaast	werd	meerdere	malen	symbolisch	gebruikgemaakt	van	de	systemen.	
Dit	hield	in	dat	professionals	aangaven	het	systeem	formeel	wel	te	gebruiken,	maar	de	
feedback	feitelijk	niet	te	gebruiken	om	hun	werkwijze	aan	te	passen	(Coburn,	2004)	(zie	
hoofdstuk	6	voor	verdere	differentiatie).	In	deze	paragraaf	wordt	beschreven	hoe	deze	
verschillen	in	gebruik	van	systemen	kunnen	worden	verklaard	op	basis	van	de	inrichting	
van	de	systemen.
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Zoals	hierboven	is	beschreven,	waren	er	organisaties,	waarin	externe	eisen	rechtstreeks	
de	basis	vormden	voor	de	inrichting	van	het	kwaliteitssysteem	en	waarin	er	sprake	was	van	
sturing	op	basis	van	outputgegevens.	Deze	outputgegevens	waren	gericht	op	de	externe	
eisen	en	waren	geen	weergave	van	de	organisatiedoelstellingen.	Een	risico	van	beleid	dat	
zich	te	veel	richt	op	de	institutionele	omgeving	in	combinatie	met	een	geringe	controle	is	
dat	het	beleid	alleen	de	structuur	en	niet	de	praktijk	van	de	zorg	bereikt	(Coburn,	2004).	De	
externe	eisen	sloten	niet	aan	op	de	praktijk,	waardoor	professionals	symbolisch	reageerden.	
Dit	betekende	dat	het	kwaliteitssysteem	minder	werd	gebruikt	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	
te	verbeteren,	maar	meer	om	aan	de	externe	eisen	te	voldoen.	Het	primaire	proces	van	
het	leveren	van	de	zorg	verliep	ordelijk	op	basis	van	routine	zonder	hierbij	gecontroleerd	te	
worden	door	het	management	(Klein	et	al.,	1999;	Meyer	&	Rowan,	1977).	Deze	symbolische	
reactie	werd	mede	mogelijk	gemaakt	door	de	geringe	controle	door	het	management	in	
combinatie	met	de	toch	al	autonome	positie	van	de	professionals	(zie	§8.3.1).	Hier	was	
dus	sprake	van	ontkoppeling	(zie	hoofdstuk	4).
Onbekendheid	en	symbolisch	gebruik	werden	vaak	aangetroffen	bij	organisaties	die	
de	externe	eisen	rechtstreeks	hadden	opgelegd	aan	de	professionals.	Professionals	in	
deze	organisaties	ervoeren	veel	vrijheid	om	geen	gebruik	te	maken	van	de	systemen.	
Aangezien de systemen ook niet aansloten op hun wensen of de eisen van het primaire 
proces,	werd	het	gebruik	van	de	systemen	vermeden.	Om	wel	aan	de	externe	eisen	te	
voldoen,	werden	data	verzameld	voor	de	externe	verantwoording.	De	feedback	van	de	
systemen	werd	echter	niet	gebruikt	(symbolische	toepassing).	Professionals	gaven	ook	
aan	dat	zij	geen	gebruik	hoefden	te	maken	van	de	systemen,	want	zij	werden	daarop	door	
het	management	niet	aangesproken.	Dit	patroon	was	redelijk	vaak	aanwezig	bij	grotere	
geïntegreerde	ggz-instellingen	waar	sturing	op	basis	van	KPI’s	geschiedde.	Managers	
hadden	hierbij	vaak	weinig	controle	op	het	primaire	proces	en	professionals	ervoeren	
dan	ook	geen	“druk”	om	de	systemen	toe	te	passen.	Een	organisatie	was	bijvoorbeeld	
onder	verscherpt	toezicht	van	de	inspectie	gesteld,	vanwege	onvoldoende	borging	van	
de	kwaliteit	en	veiligheid	van	de	zorg.	Een	van	de	maatregelen	was	dat	het	crisisbeleid	
van	de	organisatie	moest	worden	verbeterd.	Vervolgens	had	de	organisatie	de	richtlijnen	
aangescherpt	en	een	crisissignaleringsplan	geïntroduceerd,	dat	werd	opgenomen	in	het	
elektronische	patiëntendossier.	Zo	werd	voldaan	aan	de	eisen	van	de	inspectie.	Een	van	
de	professionals	gaf	in	het	interview	aan	het	nieuwe	plan	niet	te	gebruiken.	Ze	weigerde	
simpelweg de gegevens in te vullen, omdat ze zich niet kon vinden in de inhoud, ze zei 
hierover:	“zij	hadden	immers	al	een	crisisplan,	dat	volgens	hen	prima	voldeed”	(39).	
“Ik hoor zelf bij de VIM-commissie. Alleen vergaderen ze op een dag dat ik vrij was.”
39
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Deze	weigering	bleef	zonder	consequenties.	Naar	aanleiding	van	hetzelfde	inspectietoezicht	
was	een	commissie	ingesteld	die	zich	moest	concentreren	op	de	incidenten	in	de	zorg.	De	
geïnterviewde	professional	was	lid	van	deze	commissie	en	had	als	taak	om	toe	te	zien	op	
de	veiligheid	van	de	behandelingen.	Deze	commissie	kwam	altijd	bijeen	op	haar	vrije	dag.	
De	borging	die	de	organisatie	hiervan	zou	moeten	realiseren,	leek	hierbij	dus	te	ontbreken.	
Zoals	in	hoofdstuk	4	is	toegelicht,	is	de	invloed	van	deze	instituties	en	externe	eisen	
afhankelijk	van	de	controleerbaarheid	van	het	gedrag	van	organisaties.	Als	een	organisatie	
goed	te	controleren	is,	is	de	invloed	van	instituties	kleiner.	Als	de	controleerbaarheid	laag	
is,	hebben	instituties	over	het	algemeen	een	grote	invloed	(Meyer	&	Rowan,	1977).	Dit	
verschil	is	ook	naar	voren	gekomen	in	dit	onderzoek.	
Een	organisatie	was	erg	klein,	waardoor	de	directeur	in	staat	was	directe	controle	uit	
te	oefenen	op	de	kwaliteit	van	zorg.	Deze	directeur	was	feitelijk	zelf	onderdeel	van	vrijwel	
alle	processen.	Hierdoor	was	hij	niet	alleen	in	staat	om	het	werk	goed	te	controleren,	
hij	was	tegelijkertijd	ook	in	staat	de	processen	zo	in	te	richten	dat	ze	aansloten	bij	de	
externe	eisen	en	financiële	voordelen	opleverden.	In	deze	organisatie	was	dus	geen	sprake	
van	ontkoppeling.	Hier	was	dus	sprake	van	directe	controle.	Hij	hechtte	weinig	tot	geen	
waarde aan de feitelijk toepassing van de systemen, waardoor de professionals ook niet de 
noodzaak	voelden	om	de	systemen	te	gebruiken.	Ook	in	deze	organisatie	werd	dus	weinig	
adequaat	gebruik	gemaakt	van	de	kwaliteitssystemen.	
De systemen die gefocust waren op de externe eisen werden dus weinig toegepast om 
de	kwaliteit	van	zorg	te	verbeteren.	Hierbij	was	het	niet	leidend	of	het	management	aangaf	
dat	de	systemen	al	dan	niet	waren	ingericht	volgens	de	interne	doelstellingen.	De	perceptie	
van	de	professional	leek	hierbij	meer	van	belang.	Ook	als	een	manager	aangaf	dat	de	
systemen	waren	bepaald	op	basis	van	de	organisatiedoelstellingen	(18)	of	als	professionals	
het gevoel hadden dat de systemen vooral gericht waren op de externe eisen, was dit 
bepalend	voor	het	gebruik	van	de	systemen	(35,	10).	
Zoals	 in	hoofdstuk	6	 is	beschreven,	waren	er	professionals	die	de	 systemen	wel	
gebruikten,	ook	al	was	het	systeem	ingericht	op	basis	van	de	externe	eisen.	Dit	gebruik	
werd	dan	vaak	veroorzaakt	door	directe	feedback,	bijvoorbeeld	in	het	kader	van	een	op	
handen	zijnde	dossieraudit.	Ook	professionals	die	in	het	kader	van	supervisie	of	opleiding	
door	een	hoofdbehandelaar	werden	geacht	de	systemen	toe	te	passen,	maakten	gebruik	
van	de	systemen.	Hierbij	ontbrak	het	wel	vaak	aan	intrinsieke	motivatie.	
Het	was	interessant	dat	een	aantal	professionals	aangaf	graag	gebruik	te	willen	maken	
van	bepaalde	kwaliteitsmethodieken.	Deze	werden	echter	niet	extern	verplicht	gesteld	en	
daarom	werden	ze	door	de	organisatie	niet	gefaciliteerd.	Hierdoor	werden	professionals	
belemmerd	in	het	gebruik.	Als	professionals	het	systeem	zelf	konden	inrichten,	zoals	bij	
supervisie,	dan	gebeurde	dit	soms.	Wanneer	het	systeem	complexer	was	of	een	investering	
vroeg	van	andere	disciplines,	bijvoorbeeld	bij	een	somatische	screening,	werd	het	systeem	
niet	toegepast.	
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Uitzonderingen	op	het	bovenstaande	waren	de	inzet	van	een	multidisciplinair	overleg,	
controle	door	de	hoofdbehandelaar	en	behandelplanbesprekingen.	Hoewel	deze	ook	
verplicht werden gesteld door externe stakeholders en managers hier weinig controle op 
uitoefenden,	bleken	deze	systemen	vrijwel	overal	adequaat	te	worden	toegepast.	Hierbij	
hadden	professionals	een	sterke	intrinsieke	motivatie	om	deze	systemen	toe	te	passen.	De	
inzet	van	deze	systemen	kon	niet	worden	verklaard	op	basis	van	de	organisatiestructuur,	
maar	komt	in	de	volgende	paragraaf	over	de	organisatiecultuur	aan	bod.
Er	 waren	 ook	 organisaties	 waarin	 de	 kwaliteitssystemen	 niet	 waren	 ingericht	
om	 aan	 de	 externe	 eisen	 te	 voldoen,	 maar	 waarin	 de	 systemen	 aansloten	 bij	 de	
organisatiedoelstellingen.	In	organisaties	die	zich	richtten	op	interne	doelstellingen	ervoeren	
professionals	een	sterke	cohesie	tussen	de	kwaliteitssystemen.	Verschillende	parameters	
en	doelen	waren	aan	elkaar	gekoppeld	en	werden	door	het	management	gecontroleerd.	
Hierdoor	werden	de	systemen	ook	vaker	gebruikt,	zelfs	al	sloot	het	systeem	volgens	de	
behandelaar	niet	geheel	aan	bij	de	dagelijkse	praktijk	of	professionele	waarden.	Enkele	
systemen	droegen	bij	aan	het	totale	kwaliteitsmanagement.	Deze	systemen	leken	te	zijn	
bepaald	op	basis	van	de	doelstellingen	en	de	visie	van	de	organisatie.	Het	was	interessant	
dat	ook	in	deze	organisaties	bepaalde	systemen	niet	werden	gebruikt	of	onbekend	waren.	
Er	was	een	sterke	samenhang	tussen	de	professionals	en	welke	systemen	wel	en	welke	
systemen	niet	werden	gebruikt.	Het	leek	alsof,	wanneer	een	systeem	niet	was	opgenomen	
in	het	“geheel”,	het	systeem	dan	ook	niet	werd	gebruikt.	Hoewel	dit	systeem	formeel	
wel	was	opgenomen	in	de	beleidsstukken,	maakte	vrijwel	niemand	er	gebruik	van.	Ook	
managers	leken	minder	gebruik	te	maken	van	die	systemen.	Slechts	de	beleidsmedewerker	
was	op	de	hoogte	van	het	systeem.	
Iets	vergelijkbaars	werd	waargenomen	bij	de	organisatie	waarvan	de	structuur	was	
vormgegeven	volgens	een	methodisch	kader.	Kwaliteitssystemen	die	waren	opgenomen	
in	de	methodiek	werden	veel	gebruikt.	Professionals	waren	gewoon	de	systemen	te	
gebruiken.	Hier	werden	weinig	vraagtekens	bij	gezet.	Managers	monitorden	de	inzet	ervan,	
vaak	in	hun	rol	van	hoofdbehandelaar	en	minder	in	hun	rol	van	manager.	Systemen	die	niet	
binnen	de	methodiek	vielen,	werden	ook	niet	gebruikt.	Managers	controleerden	of	er	niet	
op	en	professionals	ervoeren	geen	motivatie	om	de	systemen	in	te	zetten.	Dit	was	vooral	
interessant	als	het	ging	om	het	sturen	op	KPI’s.	Dat	was	iets	wat	normaliter	door	managers	
juist	wel	strak	werd	gemonitord.	Managers	gaven	aan	weinig	te	sturen	op	deze	(organisatie	
gerelateerde)	KPI’s,	zoals	productiviteit	of	schadelast.	In	plaats	daarvan	hechtten	zij	vooral	
waarde aan systemen die in lijn waren met de methodiek, zoals supervisie, audits in het 
kader	van	de	methodiek,	ROM	of	procesbeschrijvingen	van	de	methodiek.	
Er	waren	dus	verschillen	tussen	organisaties	in	de	mate	van	incorporatie	van	externe	
eisen	en	de	sturing	door	het	management.	Deze	strategieën	hadden	 invloed	op	het	
uiteindelijke	gebruik	van	de	systemen.	De	koppeling	van	deze	gegevens	aan	het	type	
organisatie	leidt	tot	de	matrix	die	wordt	weergegeven	in	tabel	9.1.
16309_MvGeffen_BNW.indd   241 25-03-19   09:02
242 
Hoofdstuk 9 | Organisatiestructuur en -cultuur
Ta
be
l 9
.1
 In
ze
t	
va
n	
kw
al
it
ei
ts
sy
st
em
en
	in
	r
el
at
ie
	t
ot
	d
e	
fo
rm
el
e	
in
ri
ch
ti
ng
,	b
or
gi
ng
	v
an
	h
et
	s
ys
te
em
	e
n	
he
t	
ty
pe
	o
rg
an
is
at
ie
Ty
pe
Re
fl
ec
ti
e 
ei
se
n 
Er
va
ri
ng
 (p
ro
fe
ss
io
na
l)
St
ur
in
g 
(m
an
ag
er
)
Co
nt
ro
le
 
In
vl
oe
d 
sy
st
em
en
1
Kl
ei
n 
fa
m
ili
eb
ed
ri
jf*
Ex
te
rn
e	
ei
se
n,
	
ha
nd
ig
	g
eb
ru
ik
	
va
n 
m
ak
en
Zi
en
	e
xt
er
ne
	e
is
en
	m
aa
r	
he
bb
en
	e
r	
ve
rt
ro
uw
en
	in
	d
at
	
de
 d
ire
ct
eu
r h
et
 o
pl
os
t
Di
re
ct
e 
st
ur
in
g,
 d
ire
ct
eu
r i
s 
ov
er
al
	b
ij	
aa
nw
ez
ig
N
ee
, m
on
ito
rin
g 
vi
a 
di
re
ct
e 
co
nt
ro
le
W
ei
ni
g	
ad
eq
ua
at
	g
eb
ru
ik
	v
an
	
kw
al
ite
its
sy
st
em
en
2
Kl
ei
n 
fa
m
ili
eb
ed
ri
jf*
Ex
te
rn
e	
ei
se
n
Fr
us
tr
ati
e	
ov
er
	e
xt
er
ne
	
ei
se
n,
 g
ev
oe
l d
at
 a
lle
en
 
re
ke
ni
ng
 w
or
dt
 g
eh
ou
de
n 
m
et
 e
xt
er
ne
 e
ise
n
A
fh
an
ke
lij
k	
va
n	
ex
te
rn
e	
ei
se
n,
 g
ee
n 
du
id
el
ijk
e 
st
ur
in
gs
vi
si
e	
“s
la
ch
to
ff
er
ro
l”
Er
va
re
n	
w
ei
ni
g	
st
ur
in
g	
en
	
co
nt
ro
le
 o
p 
in
ze
t 
W
ei
ni
g	
ad
eq
ua
at
	g
eb
ru
ik
	
3
G
eï
nt
eg
re
er
de
	
gg
z
Ex
te
rn
e	
ei
se
n
Fr
us
tr
ati
e	
ov
er
	e
xt
er
ne
	
ei
se
n,
 g
ev
oe
l d
at
 a
lle
en
 
re
ke
ni
ng
 w
or
dt
 g
eh
ou
de
n 
m
et
 e
xt
er
ne
 e
ise
n
St
ur
in
g 
vi
a 
KP
I’s
, w
ei
ni
g 
in
ho
ud
el
ijk
e 
st
ur
in
g 
m
og
el
ijk
 
Er
va
re
n	
w
ei
ni
g	
st
ur
in
g	
en
	
co
nt
ro
le
 o
p 
in
ze
t 
W
ei
ni
g	
ad
eq
ua
at
	g
eb
ru
ik
	
4
G
eï
nt
eg
re
er
de
	
gg
z
Ex
te
rn
e	
ei
se
n
Fr
us
tr
ati
e	
ov
er
	e
xt
er
ne
	
ei
se
n,
 g
ev
oe
l d
at
 a
lle
en
 
re
ke
ni
ng
 w
or
dt
 g
eh
ou
de
n 
m
et
 e
xt
er
ne
 e
ise
n
St
ur
in
g 
vi
a 
KP
I’s
, w
ei
ni
g 
in
ho
ud
el
ijk
e 
st
ur
in
g 
m
og
el
ijk
Er
va
re
n	
w
ei
ni
g	
st
ur
in
g	
en
	
co
nt
ro
le
 o
p 
in
ze
t 
W
ei
ni
g	
ad
eq
ua
at
	g
eb
ru
ik
	
5
G
eï
nt
eg
re
er
de
	
gg
z
In
te
rn
e 
do
el
st
el
lin
ge
n
Fr
us
tr
ati
e	
ov
er
	e
xt
er
ne
	
ei
se
n,
 g
ev
oe
l d
at
 a
lle
en
 
re
ke
ni
ng
 w
or
dt
 g
eh
ou
de
n 
m
et
 e
xt
er
ne
 e
ise
n
St
ur
in
g 
vi
a 
KP
I’s
(in
te
rn
e	
de
fin
iti
e)
	/
	s
tr
ak
ke
	
st
ur
in
g
Er
va
re
n	
w
ei
ni
g	
st
ur
in
g	
en
	
co
nt
ro
le
 o
p 
in
ze
t 
W
ei
ni
g	
ad
eq
ua
at
	g
eb
ru
ik
	
6
N
et
w
er
k-
or
ga
ni
sa
ti
e
Ex
te
rn
e	
ei
se
n	
Pr
of
es
sio
na
ls 
zie
n 
vo
or
de
le
n 
va
n 
ex
te
rn
e 
ei
se
n
St
ur
in
g 
vi
a 
KP
I’s
Er
va
re
n	
w
ei
ni
g	
st
ur
in
g	
en
	
co
nt
ro
le
 o
p 
in
ze
t 
W
ei
ni
g	
ad
eq
ua
at
	g
eb
ru
ik
	
7
N
et
w
er
k-
or
ga
ni
sa
ti
e
In
te
rn
e 
do
el
st
el
lin
ge
n
Pr
of
es
si
on
al
s	
ni
et
	a
lti
jd
	
bl
ij	
m
et
	e
xt
er
ne
	e
is
en
,	
m
aa
r v
oe
le
n 
zic
h 
w
el
 g
oe
d 
ge
fa
ci
lit
ee
rd
St
ur
in
g	
vi
a	
KP
I’s
	(i
nt
er
ne
	
de
fin
iti
e)
Er
va
re
n	
co
nt
ro
le
	o
p	
aa
nt
al
	
sy
st
em
en
	(i
n	
lij
n	
m
et
	in
te
rn
e	
do
el
st
el
lin
ge
n)
Gr
ot
e 
ov
er
la
p 
w
el
ke
 sy
st
em
en
 
w
el
	e
n	
ni
et
	w
or
de
n	
ge
br
ui
kt
	
tu
ss
en
	m
ed
ew
er
ke
rs
,	g
eb
ru
ik
	
or
ga
ni
sa
to
ri
sc
h	
be
pa
al
d
8
N
et
w
er
k-
or
ga
ni
sa
ti
e
In
te
rn
e 
do
el
st
el
lin
ge
n
Pr
of
es
si
on
al
s	
be
st
ed
en
	
w
ei
ni
g 
aa
nd
ac
ht
 a
an
 e
xt
er
ne
 
ei
se
n 
St
ur
in
g 
vi
a 
KP
I’s
(in
te
rn
e	
de
fin
iti
e)
Er
va
re
n	
co
nt
ro
le
	o
p	
aa
nt
al
	
sy
st
em
en
	(i
n	
lij
n	
m
et
	in
te
rn
e	
do
el
st
el
lin
ge
n)
Gr
ot
e 
ov
er
la
p 
w
el
ke
 sy
st
em
en
 
w
el
	e
n	
ni
et
	w
or
de
n	
ge
br
ui
kt
	
tu
ss
en
	m
ed
ew
er
ke
rs
,	g
eb
ru
ik
	
or
ga
ni
sa
to
ri
sc
h	
be
pa
al
d
9
Sp
ec
ia
lis
ti
sc
h	
ce
nt
ru
m
In
te
rn
e 
do
el
st
el
lin
ge
n
Pr
of
es
sio
na
ls 
er
vo
er
en
 
w
ei
ni
g 
st
ur
in
g 
do
or
 
m
an
ag
em
en
t e
n 
er
vo
er
en
 
vo
or
al
 st
ur
in
g 
va
nu
it 
m
et
ho
di
ek
Di
re
ct
e 
st
ur
in
g,
 st
ur
in
g 
op
 
ba
si
s	
va
n	
m
et
ho
di
sc
h	
ka
de
r
In
di
en
 o
pg
en
om
en
 in
 
m
et
ho
di
ek
Gr
ot
e 
ov
er
la
p 
w
el
ke
 sy
st
em
en
 
w
el
	e
n	
ni
et
	w
or
de
n	
ge
br
ui
kt
	
tu
ss
en
	m
ed
ew
er
ke
rs
,	g
eb
ru
ik
	
m
et
ho
di
sc
h	
be
pa
al
d
*K
le
in
	fa
m
ili
eb
ed
ri
jf:
	e
en
	b
ed
ri
jf	
w
aa
rb
ij	
de
	o
pr
ic
ht
er
	d
e	
hu
id
ig
e	
be
st
uu
rd
er
	is
	e
n	
w
aa
rb
ij	
m
ee
rd
er
e	
fa
m
ili
el
ed
en
	w
er
kz
aa
m
	z
ijn
.
16309_MvGeffen_BNW.indd   242 25-03-19   09:02
243 
Organisatiestructuur en -cultuur | Hoofdstuk 9 
9
§9.4	Organisatiecultuur
§9.4.1	Cultuur	in	overeenstemming	met	kwaliteitssysteem
In	de	borging	van	de	kwaliteitssystemen	is	het	perspectief	van	de	organisatiecultuur	al	diverse	
malen	naar	voren	gekomen.	In	deze	paragraaf	wordt	het	perspectief	van	de	verschillende	
organisatieculturen	verder	uitgewerkt.	De	vraag	is	hoe	de	organisatiecultuur	de	praktijk	
van	de	zorg	en	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	beïnvloedt.	Als	een	kwaliteitssysteem	
aansluit	bij	de	organisatiecultuur,	kan	de	cultuur	de	impact	van	het	kwaliteitssysteem	
vergroten.	Een	kwaliteitssysteem	sluit	goed	aan	bij	de	organisatiecultuur	wanneer	bepaalde	
kenmerken	van	de	organisatiecultuur	aansluiten	bij	de	kwaliteitssystemen.	
De	organisatiecultuur	werd	onderzocht	aan	de	hand	van	de	manier	waarop	organisaties	
zich	presenteerden,	welke	 kernwaarden	de	professionals	 en	managers	benoemden	
en	welke	rituelen	zich	in	de	organisatie	voordeden.	Daarnaast	werd	gekeken	naar	de	
uniformiteit	van	deze	presentatie,	de	mate	waarin	organisaties	zichzelf	onderscheidend	
vonden	(en	waarom)	en	de	mate	waarin	medewerkers	het	gevoel	hadden	zich	te	moeten	
conformeren	aan	de	gangbare	opvattingen.	Er	werden	verschillende	organisatieculturen	
gevonden,	die	konden	worden	ingedeeld	in	drie	typen.	
Ten	eerste	waren	er	organisaties	met	als	kernwaarden	cliëntgerichtheid	en	flexibiliteit	
(organisatietype	I).	Deze	organisaties	hechtten	vooral	waarde	aan	het	vinden	van	de	
aansluiting	bij	de	individuele	cliënt.	Hierbij	werd	de	werkrelatie	van	belang	gevonden.	De	
cliënt	moest	centraal	staan	en	innovaties	werden	omarmd	(36,	8,	53,	28,	16,	17,	46,	48,	20,	
19,	38,	30,	45).	Deze	organisaties	hechtten	weinig	waarde	aan	transparantie	en	efficiëntie	
en	richtten	zich	ook	weinig	op	protocollair	werken.	Deze	organisatiecultuur	en	kernwaarden	
vertaalden	zich	ook	door	 in	de	inzet	van	de	kwaliteitssystemen.	In	deze	organisaties	
werd namelijk vooral waarde gehecht aan kwaliteitssystemen voor het monitoren van 
de	individuele	cliënt,	met	een	lage	mate	van	standaardisatie,	zoals	MDO’s,	controle	door	
hoofdbehandelaren	en	behandelplanbesprekingen.	Een	van	deze	organisaties	had	ook	
bewust	de	keuze	gemaakt	om	op	basis	van	deze	doelstellingen	een	apart	(niet	verplicht)	
kwaliteitssysteem	in	te	richten	om	dit	te	borgen.	Dit	systeem	was	ingericht	op	basis	van	
de	kenmerken	van	cliëntgerichte	zorg.	De	organisatie	had	een	keurmerk	behaald	op	dit	
kwaliteitssysteem.	De	inzet	van	kwaliteitssystemen	die	een	hogere	objectivering	vragen,	
zoals	ROM,	CQI	en	VIM,	werden	hier	niet	standaard	teruggevonden	bij	de	professionals.	
Deze systemen waren formeel wel aanwezig maar de meeste professionals maakten hier 
geen	gebruik	van,	terwijl	sommige	professionals	dit	wel	deden.	
Ten	tweede	waren	er	enkele	andere	organisaties	met	als	kernwaarden	transparantie,	
efficiëntie,	evidence-based	werken	en	meetbaar,	lerend	en	protocollair	werken	(2,	21,	
29,	14,	9,	47,	44,	22,	26,	12,	4,	52,	15,	3)	(organisatietype	II).	De	kernwaarden	van	deze	
organisaties	leken	redelijk	tegengesteld	aan	een	kernwaarde	van	het	eerste	type	organisatie,	
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namelijk	flexibiliteit.	Kernwaarden	zoals	standaardisatie	zijn	waarden	die	goed	aansluiten	
bij	een	ander	type	kwaliteitssystemen,	namelijk	kwaliteitssystemen	die	zich	richtten	op	
objectivering,	meten	volgens	standaarden	en	benchmarking.	In	deze	organisaties	werd	ook	
vaak	ROM	genoemd	als	kwaliteitssysteem	dat	werd	toegepast	(14,	9,	47).	
Ten	derde	waren	 er	 organisaties	 die	 geen	duidelijke	 organisatiecultuur	 hadden,	
waarbij	wel	duidelijke	kernwaarden	werden	uitgesproken	(39,	13,	1)	of	waarbij	er	geen	
congruentie	was	tussen	de	gepresenteerde	kernwaarden	(35,	10,	51,	18)	(organisatietype	
III).	 Verschillende	medewerkers	 (managers	 of	 professionals)	 presenteerden	 andere	
kernwaarden	of	konden	er	geen	benoemen.	Waar	de	ene	medewerker	de	organisatie	zeer	
transparant en evidence-based	vond	waarbij	gezondheidswinst	en	klantwaardering	centraal	
stonden,	werd	dit	door	andere	medewerkers	niet	bevestigd	(18,	35,	10,	51).	Professionals	
presenteerden	zich	niet	in	lijn	met	de	organisatiedoelen.	Ze	benoemden	ook	hierbij	dat	
ze	voornamelijk	bezig	waren	“hun	eigen	ding	te	doen”.	Deze	verschillen	resulteerden	
er	ook	in	dat	er	weinig	overeenstemming	gevonden	kon	worden	in	het	gebruik	van	de	
kwaliteitssystemen.	De	ene	professional	gaf	aan	veel	gebruik	te	maken	van	bijvoorbeeld	
ROM	(51)	en	de	andere	professional	gaf	aan	ROM	totaal	niet	toe	te	passen	(35).	
Hieruit	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	de	organisatiecultuur	een	grote	impact	had	
op	welke	kwaliteitssystemen	werden	ingezet.	In	organisaties	die	zich	vooral	presenteerden	
als	flexibel	en	cliëntgericht	werd	vooral	waarde	gehecht	aan	kwaliteitssystemen	die	zich	
richtten	op	de	individuele	behandeling,	waarbij	een	lage	mate	van	standaardisatie	vereist	
was.	In	organisaties	die	zich	presenteerden	als	transparant,	evidence-based en protocollair 
werd	vooral	belang	gehecht	aan	systemen	die	de	uitkomsten	van	de	zorg	inzichtelijk	
maakten,	zoals	ROM.	
De	organisatiewaarden	hingen	in	enige	mate	samen	met	de	formele	organisatiestructuur.	
Zo	hadden	netwerkorganisaties	vaak	als	kernwaarde	dat	ze	evidence-based,	meetbaar	en	
protocollair	werkten.	Ze	spraken	ook	wel	over	de	McDonald’s	als	voorbeeldorganisatie.	
Volgens	deze	organisaties	verhoogde	de	inzet	van	protocollen	de	kwaliteit	en	ook	de	
uniformiteit	van	de	zorg	die	zij	boden,	want	“de	hamburger	moet	overal	gelijk	smaken”.	
Kleine	 familiebedrijven	 daarentegen	 hadden	 vaker	 flexibiliteit	 en	 cliëntgerichtheid	
als	waarden.	Hierbij	werd	 juist	weinig	aandacht	besteed	aan	standaardisatie.	Grote	
geïntegreerde	ggz-instellingen	hadden	 vaak	geen	eenduidige	organisatiecultuur.	De	
kernwaarden leken eerder samen te hangen met de afdeling of het team dan met de 
totale	organisatie.	
Formele	 organisatiestructuur	 en	 organisatiecultuur	 vertonen	 dus	 een	 zekere	
samenhang.	In	de	volgende	paragraaf	wordt	gekeken	in	hoeverre	de	organisatiecultuur	
samenhangt	met	de	evaluatiestructuur	van	de	organisatie.	Immers,	evaluatiemomenten	
zijn	cruciaal	voor	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	in	het	primaire	proces.	
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§9.4.2	Evaluatie	
In	ggz-organisaties	waren	verschillende	evaluatiestructuren	aanwezig.	Allereerst	was	er	de	
voortgangsbespreking	van	de	cliënt	in	het	team,	ook	wel	de	patiëntbespreking	genoemd.	
Dit	was	een	multidisciplinair	overleg,	waarbij	de	eindverantwoordelijk	hoofdbehandelaar,	
de	individueel	therapeut	(vaak	uitvoerend	hoofdbehandelaar)	en	de	overige	teamleden	
de	behandelvoortgang	van	de	cliënt	bespraken.	Tijdens	dit	overleg	werden	de	indrukken	
van	de	behandelaar	of	behandelaars	gedeeld	met	het	team	en	van	feedback	voorzien	door	
collega’s.	Dit	was	het	moment	waarop	gekeken	werd	of	de	behandeling	nog	voldoende	
voortgang	boekte.	Deze	besprekingen	waren	voor	veel	therapeuten	het	moment	van	
kritische	reflectie	op	het	proces	tot	dan	toe.	Vaak	vonden	deze	besprekingen	plaats	volgens	
een	vaste	frequentie.	Als	een	therapeut	van	mening	was	dat	de	behandeling	niet	voldoende	
liep	of	dat	er	nog	vragen	waren,	dan	kon	de	cliënt	ook	buiten	het	vaste	patroon	om	worden	
besproken	in	een	patiëntbespreking.	Naast	de	evaluatie	met	het	team	werd	ook	individueel	
met	de	cliënt	geëvalueerd	door	met	de	cliënt	stil	te	staan	bij	de	behandelvoortgang	en	
het	behandelplan	te	bespreken.	Daarnaast	werd	in	veel	gevallen	gekeken	in	hoeverre	de	
gestelde	behandeldoelen	al	waren	bereikt.	Dit	gebeurde	in	overleg	met	de	cliënt.	Ook	
werd	hierbij	de	eventuele	feedback	die	was	verkregen	in	de	patiëntbespreking	met	de	
cliënt	gedeeld.	In	de	beide	evaluaties	konden	kwaliteitssystemen	worden	gebruikt	om	de	
kwaliteit	van	de	zorg	inzichtelijk	te	maken	en	waar	nodig	te	verbeteren.	De	informatie	die	
afkomstig	was	van	het	kwaliteitssysteem	kon	de	behandeling	bijsturen	en	kon	professionals	
helpen	om	tot	andere	 inzichten	te	komen	of	de	koers	bevestigen.	Ook	konden	deze	
evaluatiemechanismes	gezien	worden	als	kwaliteitsmethodieken	op	zichzelf.
In	de	organisaties	die	zich	presenteerden	als	cliëntgericht	en	flexibel	(type	I),	werd	
in	deze	evaluaties	veel	waarde	gehecht	aan	kwaliteitsbewaking	via	het	MDO,	controle	
door	 een	 hoofdbehandelaar	 en	 de	 bespreking	 van	 het	 behandelplan.	 Hierbij	werd	
stilgestaan	bij	de	individuele	vorderingen	van	de	cliënt.	Er	werd	veel	waarde	gehecht	aan	
de	patiëntbesprekingen,	omdat	deze	bijdroegen	aan	de	kwaliteitsborging	(36,	53,	33,	39).	
In	mindere	mate	werd	er	belang	gehecht	aan	voortgangsbesprekingen	met	de	cliënt.	Ook	
kwaliteitssystemen	die	een	hogere	standaardisatie	en	objectivering	vragen,	zoals	ROM,	
CQI	en	VIM,	werden	in	deze	organisatie	minder	toegepast.	In	al	deze	organisaties	werden	
de	evaluatiestructuren	door	de	organisatie	bepaald.	Ook	was	er	een	hoge	mate	van	
standaardisatie	van	de	frequentie	van	de	evaluatiestructuur.	
In	de	organisaties	die	zich	presenteerden	als	transparant,	evidence-based en protocollair 
(type	II)	werden	juist	de	evaluaties	met	de	cliënt	zeer	belangrijk	gevonden	(12,	52,	2,	
21,	29,	14,	9,	47,	44,	22,	26).	Patiëntbesprekingen	werden	niet	overal	benoemd.	In	deze	
organisaties	werden	naast	de	MDO,	controle	door	een	hoofdbehandelaar	(EHB)	en	de	
bespreking	van	het	behandelplan,	ook	de	inzet	van	ROM	en	de	sturing	op	KPI’s	veel	
genoemd	als	kwaliteitsmethodiek.	De	evaluatiestructuur	was	niet	altijd	organisatorisch	
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bepaald,	 maar	 kon	 ook	 methodisch	 of	 modulair	 zijn	 bepaald.	 Dit	 betekende	 dat	
de	 frequentie	 van	 de	 evaluatiestructuur	 afhankelijk	was	 van	 de	 behandelvorm	 die	
werd	 toegepast.	 Het	was	 opvallend	 dat	 in	 deze	 organisaties	werd	 gesproken	 over	
evaluatiestructuren	die	zich	niet	alleen	richtten	op	het	monitoren	van	de	cliënten,	maar	ook	
op	het	monitoren	van	organisatiedoelen.	Er	werden	voorbeelden	genoemd	van	de	evaluatie	
van managementdoelstellingen en soms werd ook opleiding gekoppeld aan de uitkomsten 
van	de	evaluaties.	Wanneer	een	medewerker	bijvoorbeeld	onvoldoende	voortgang	boekte	
bij	het	gros	van	zijn	cliënten,	werd	hem	extra	opleiding	aangeboden.
In	 de	 organisaties	 die	 geen	 duidelijke	 focus	 (type	 III)	 hadden,	 waren	 er	
patiëntbesprekingen	en	 cliëntevaluaties.	De	 evaluatiestructuur	 in	 deze	organisaties	
werd	niet	door	de	organisatie	bepaald,	maar	door	de	afdeling	(30,	23,	45,	55	24,	33,	
27,	43	35	10	51).	Ook	in	deze	organisaties	was	de	evaluatiestructuur	dus	wisselend.	In	
deze	evaluaties	werd	de	inzet	van	kwaliteitsbewaking	via	het	MDO,	controle	door	een	
hoofdbehandelaar	(EHB)	en	de	bespreking	van	het	behandelplan	veel	teruggevonden.
§9.4.3	Gebruik	van	kwaliteitssystemen
Zoals	in	de	voorgaande	paragrafen	is	beschreven,	hangt	de	organisatiecultuur	samen	met	
het	type	organisatie,	de	evaluatiestructuur	en	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	In	deze	
paragraaf	wordt	gekeken	hoe	de	sterkte	van	de	organisatiecultuur	samenhangt	met	de	inzet	
van	kwaliteitssystemen.	Zoals	in	hoofdstuk	4	is	beschreven,	kan	de	sterkte	van	de	cultuur	
binnen	de	organisatie	variëren	(Mintzberg,	1979,	2007).	Dit	bleek	ook	het	geval	te	zijn:	de	
organisatietypen	bleken	gradaties	te	kennen	in	cultuursterkte.	
Allereerst	waren	er	organisaties	die	zich	zeer	sterk	presenteerden	als	een	enkele	
organisatiecultuur.	De	medewerkers	in	deze	organisaties	benoemden	dezelfde	kernwaarden	
van	het	bedrijf	en	presenteerden	zich	als	een	geheel,	waarbij	de	organisatiedoelstellingen,	
missie	en	visie	overeenkwamen	(36,	8,	53,	28,	48,	20,	19,	38,	14,	9,	47,	2).	Ze	ervoeren	
de	organisatie	als	uniek	en	medewerkers	hadden	er	bewust	voor	gekozen	om	in	deze	
organisatie	 te	werken.	Managers	 gaven	 ook	 aan	 het	 zeer	 belangrijk	 te	 vinden	 dat	
medewerkers	op	persoonlijk	niveau	pasten	binnen	het	bedrijf	 (48,	28).	Dit	was	een	
belangrijk	selectiecriterium.	Deze	organisaties	hadden	ook	sterk	de	neiging	om	alles	wat	
niet	in	lijn	was	met	de	organisatievisie	af	te	wijzen.	Het	beleid	dat	van	buiten	de	organisatie	
kwam,	dat	niet	in	lijn	was	met	de	organisatievisie,	werd	verworpen	en	als	niet	waardevol	
beschouwd.	
Een	organisatiecultuur	 kon	worden	bekrachtigd	door	 zogenoemde	boegbeelden	
(Hofstede,	1981).	Dit	zijn	professionals	die	door	de	andere	professionals	als	zeer	belangrijk	
worden	ervaren.	De	mening	 van	deze	boegbeelden	werd	 zeer	belangrijk	 gevonden	
en	overgenomen	door	de	overige	professionals.	De	waarde	die	een	boegbeeld	aan	
kwaliteitssystemen	hechtte	kon	zeer	bepalend	zijn	voor	de	impact	van	het	kwaliteitssysteem.
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Zowel	 in	 type	 I-organisaties	 als	 in	 type	 II-organisaties	 werden	 sterke	 culturen	
gevonden.	 Indien	er	een	sterke	cultuur	aanwezig	was	binnen	een	type	I	organisatie,	
strookten	de	externe	eisen	vaak	niet	met	het	interne	beleid	en	met	een	gedeelte	van	de	
kwaliteitssystemen.	Hierdoor	werden	de	externe	eisen	en	de	daarbij	horende	systemen	
verworpen.	In	deze	organisaties	werd	er	geen	belang	gehecht	aan	een	groot	deel	van	
de	kwaliteitssystemen	die	een	hoge	mate	van	standaardisatie	vroegen	(zoals	ROM	en	
VIM).	Deze	systemen	waren	vaak	formeel	wel	aanwezig,	maar	ze	werden	niet	toegepast.	
Professionals	hechtten	vrijwel	alleen	maar	waarde	aan	systemen	die	zich	richtten	op	de	
individuele	cliënt,	zoals	het	MDO.	Binnen	een	organisatie	werd	deze	visie	ook	bekrachtigd	
door	het	boegbeeld	van	de	organisatie,	te	weten	de	directeur.	Professionals	waren	een	
vrijwel	identieke	mening	toegedaan	als	de	directeur.	Zij	maakten	dus	ook	weinig	gebruik	
van	deze	kwaliteitssystemen	(28,	36,	8,	53).	Een	andere	organisatie	verwierp	het	externe	
beleid	ook,	maar	presenteerde	zich	hierbij	meer	als	slachtoffer.	Deze	medewerkers	en	
manager	gaven	aan	geen	keuze	te	hebben,	maar	te	voldoen	aan	de	externe	eisen,	die	
totaal	niet	aansloten	bij	hun	interne	visie.	Zij	gaven	aan	hier	minimaal	aan	te	voldoen,	
maar	het	hier	totaal	niet	mee	eens	te	zijn.	Zij	legden	de	verantwoordelijkheid	om	tot	beter	
kwaliteitsbeleid	te	komen	ook	buiten	de	organisatie.	Zij	vonden	het	de	verantwoordelijkheid	
van	de	externe	stakeholders	om	met	betere	instrumenten	te	komen	(20,	19,	38,	48).	
Ook	 in	type	 II-organisaties	werden	sterke	culturen	gevonden.	Hierin	werden	ook	
uniforme waarden gepresenteerd, maar dit waren andere kernwaarden dan in de type 
I-organisaties.	Hierbij	richtten	de	kernwaarden	zich	op	“meten	is	weten”	en	“transparantie	
naar	de	buitenwereld”	(2,	14,	9,	47).	Ook	in	deze	organisaties	werd	een	duidelijk	boegbeeld	
omschreven,	dat	voor	alle	medewerkers	gelijk	was.	Dit	boegbeeld	hechtte	veel	belang	aan	
transparantie,	protocollair	werken	en	het	meten	van	de	zorg.	Ook	in	deze	organisaties	
hadden	professionals	dezelfde	mening	als	het	boegbeeld,	hetgeen	er	in	resulteerde	dat	zij	
allen	gebruikmaakten	van	het	systeem	dat	door	het	boegbeeld	belangrijk	werd	gevonden.	
Deze	mening	werd	uniform	overgenomen	door	de	medewerkers.	Medewerkers	hadden	ook	
het	gevoel	hier	niet	van	af	te	mogen	wijken.	Deze	druk	om	conform	de	cultuur	te	werken	
was	zo	sterk,	dat	een	medewerker	zelfs	vroeg	de	opname	tijdens	het	interview	uit	te	zetten	
toen	zij	haar	eigen	mening	wilde	geven	die	niet	conform	de	organisatierichtlijn	was.	
Er	waren	ook	organisaties	die	zich	matig	sterk	presenteerden.	De	medewerkers	in	deze	
organisaties	benoemden	ook	dezelfde	kernwaarden	van	het	bedrijf	en	presenteerden	
zich	als	een	geheel,	waarbij	de	organisatiedoelstelling,	missie	en	visie	overeenkwamen	
(16,	17,	46),	maar	de	cohesie	minder	sterk	was	dan	bij	de	eerdergenoemde	organisaties.	
Sommigen	hadden	er	bewust	voor	gekozen	er	te	werken,	waar	anderen	dat	niet	hadden	
gedaan.	Er	was	ook	een	groot	verloop	geweest	onder	het	personeel,	wat	de	cohesie	had	
verzwakt.	Deze	organisatie	had	veel	veranderingen	doorgevoerd	en	ervoer	deze	als	positief.	
Kwaliteitssystemen	die	geïnitieerd	werden	buiten	de	organisatie,	werden	niet	direct	
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verworpen,	maar	juist	als	een	positieve	ontwikkeling	ervaren.	De	medewerkers	gaven	aan	
nog	te	zoeken	naar	de	juiste	wijze	van	kwaliteitsmonitoring	en	ervoeren	het	als	prettig	als	
er	suggesties	van	buiten	de	organisatie	kwamen.	
Ook	waren	er	organisaties	die	zich	presenteerden	als	organisaties	met	een	matig	
sterke	organisatiecultuur,	waarbinnen	verschillende	sterke	(of	zwakke)	deelculturen	
bestonden.	Een	gedeelte	van	de	organisatiekernwaarden,	zoals	innovatie	of	het	bieden	
van	specialistische	behandelingen,	werden	uniform	overgenomen.	De	medewerkers	
presenteerden	zich	echter	vooral	als	 lid	van	de	afdeling	waarvoor	ze	werkten.	Deze	
variant	werd	teruggevonden	bij	zowel	een	type	I-organisatie	als	een	type	II-organisatie.	
Hierdoor	leken	deze	organisaties	te	zijn	opgebouwd	uit	verschillende	subculturen	die	sterk	
methodisch	of	doelgroep	georiënteerd	waren.	De	afdelingen	waren	ook	naar	de	methodiek	
ingericht.	Ook	in	deze	organisaties	waren	er	patiëntbesprekingen	en	cliëntevaluaties.	De	
evaluatiestructuur	werd	ook	niet	door	de	organisatie	bepaald,	maar	door	de	methodiek	
van	de	afdeling.	Ook	de	kwaliteitssystemen	waren	afgestemd	op	de	methodiek.	Niet	
alleen	ROM,	MDO’s	en	KPI’s	waren	afgestemd	op	de	methodiek,	maar	ook	zaken	als	
supervisie,	opleiding	en	hoofdbehandelaarschap	werden	in	grote	mate	bepaald	door	het	
methodische	kader.	In	deze	organisatie	misten	de	medewerkers	de	gezamenlijkheid	van	 
de	afdelingen.	
“Het is minder een soort gezamenlijkheid dan ik had verwacht. Laat ik het maar zo 
zeggen: er wordt verwacht dat je aan de hoogste kwaliteitseisen voldoet, maar wat 
die dan precies zijn en hoe je dat dan borgt en hoe je dat dan samen wil vormgeven, is 
helemaal niet duidelijk.”
15
De	inzet	van	kwaliteitssystemen	die	een	grotere	objectivering	vroegen,	zoals	ROM,	CQI	en	
VIM,	werden	niet	standaard	teruggevonden	in	de	type	I-organisatie.	Als	wel	een	van	deze	
systemen	werd	gebruikt,	dan	was	het	systeem	vaak	aangepast	aan	de	behandeling	die	op	
die	afdeling	werd	gegeven	(zoals	de	inzet	van	een	risico-inventarisatie	instrument	op	een	
forensische	afdeling).	In	beide	gevallen	(type	I	en	type	II)	waren	er	ook	veel	afdelings-	of	
methodespecifieke	kwaliteitssystemen	aanwezig.	
In	sommige	organisaties	werd	ten	tijde	van	het	houden	van	de	interviews	gewerkt	aan	
de	implementatie	van	zelfsturende	teams,	wat	het	gevoel	van	fragmentatie	versterkte.	Dit	
betekende	dat	de	sturing	die	voorheen	door	het	management	werd	gedaan,	nu	door	het	
team	zelf	moest	worden	geborgd.	Het	was	onduidelijk	aan	wie	of	aan	welke	eenheid	de	
medewerkers	verantwoording	af	dienden	te	leggen.	Dit	zorgde	voor	de	nodige	onrust	en	
een	zeer	lage	mate	van	ervaren	controle	van	de	organisatiedoelstellingen.	De	invoering	leek	
de	fragmentatie	te	versterken.	Medewerkers	van	de	teams	hadden	nog	meer	het	gevoel	
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onderdeel	te	zijn	van	een	team	(met	een	sterke	cultuur)	en	minder	het	gevoel	onderdeel	
te	zijn	van	de	organisatie.	
“Het is allemaal nog niet duidelijk van wat nu eigenlijk precies de zelforganisatie inhoudt 
voor het team: wat mogen wij zelf beslissen en wat moeten wij laten beslissen? Dat is 
allemaal nog niet zo goed duidelijk. Hoe duur onze zorg is, wat de kosten-batenanalyse? 
Dat is allemaal vrij onduidelijk. En waar wij aan moeten voldoen, ook daar zijn nog 
niet echt bepaalde eisen aan. Ik kan terugvinden dat de Raad van Bestuur vorig jaar 
inderdaad wat grove kaders heeft aangegeven, maar meer duidelijkheid over die kaders 
is er gewoon niet. Dat is echt heel bizar. Ik merk ook wel dat het voor onrust zorgt, hoor. 
Bij de reorganisatie waren ze ons ook vergeten. Dus toen gingen wij mailen: ‘wij staan 
er niet op, waar horen wij dan bij”
43
Als	laatste	waren	er	ook	organisaties	met	een	zwakke	cultuur.	Een	zwakke	cultuur	in	een	
type	II-organisatie	betekende	dat	transparantie	en	protocollair	werken	erg	belangrijk	
werden	gevonden.	Kwaliteitssystemen	die	hierbij	aansloten,	werden	ook	door	iedereen	
gebruikt.	De	medewerkers	konden	echter	weinig	 tot	geen	onderscheidende	criteria	
benoemen	en	ze	hadden	ook	niet	het	gevoel	zich	te	moeten	conformeren	aan	deze	cultuur	
of	waarden.	Zij	vonden	het	“gewoon	een	goede	zaak”	om	op	deze	manier	te	werken,	deze	
waarden	te	ondersteunen	zonder	dat	zij	hierbij	het	gevoel	hadden	dat	dit	speciaal	was.	Ook	
verwierpen	zij	niet	vaak	“andere	of	afwijkende	ideeën”.	Zij	gingen	er	hierbij	van	uit	dat	de	
organisatiestandaard	die	hierbij	werd	aangedragen	de	juiste	was.
Alle	type	III-organisaties	hadden	een	zwakke	cultuur.	Professionals	presenteerden	zich	
niet	in	lijn	met	de	organisatiedoelen	(18,	35,	10,	51).	Ze	benoemden	ook	hierbij	dat	ze	
voornamelijk	“bezig	waren	hun	eigen	ding	te	doen”.	Professionals	hadden	de	vrijheid	hun	
kwaliteitsborging	zelf	vorm	te	geven.	Dit	resulteerde	er	ook	in	dat	de	inzet	van	bepaalde	
kwaliteitssystemen	grotendeels	bepaald	werd	door	de	motivatie	van	de	professional.	Waar	
de	ene	professional	wel	aangaf	veel	gebruik	te	maken	van	bijvoorbeeld	ROM	(51),	gaf	
de	andere	professional	aan	ROM	totaal	niet	te	gebruiken	(35).	Ook	werd	er	opvallend	
vaak	gezegd:	“het	was	vroeger	beter”.	Medewerkers	ervoeren	de	bemoeienis	van	het	
management	vaak	als	 vervelend	en	bemerkten	hinder	bij	hun	werkzaamheden.	Als	
medewerkers	wel	tevreden	waren	over	de	organisatie,	gaven	ze	aan	dat	dit	was,	omdat	
ze	“weinig	last	van	het	management”	hadden.	In	het	proces	van	zich	conformeren	aan	de	
organisatiestandaarden	was	er,	volgens	de	professionals,	veel	verloren	gegaan.
Samenvattend	kan	worden	geconcludeerd	dat	de	organisatiecultuur	zeer	bepalend	was	
voor	de	mate	waarin	bepaalde	kwaliteitssystemen	werden	toegepast.	Deze	samenhang	
tussen	de	parameters	is	weergegeven	in	tabel	9.2.	
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§9.5	Samenvatting
Er	 waren	 verschillende	 manieren	 van	 omgaan	 met	 de	 externe	 eisen	 en	 er	 waren	
verschillende	sturingsmechanismen	die	managers	hanteerden.	Het	was	opvallend	dat	de	
mate	van	borging	en	controle	van	de	kwaliteitssystemen	tussen	de	organisaties	varieerde,	
waarbij	er	een	grote	samenhang	was	tussen	de	reflectie	van	de	institutionele	omgeving	
en	de	borging	van	de	managers.	Als	de	organisatiedoelstellingen	sterk	de	focus	 legden	
op	externe	eisen,	 stuurden	de	managers	ook	op	deze	eisen.	Dit	 resulteerde	er	 echter	
in dat er alleen gefocust werd op het voldoen aan externe eisen en dat de aandacht 
voor	de	daadwerkelijke	kwaliteitsverbetering	verslapte.	Er	leek	een	soort	vinkjescultuur	
te	ontstaan:	als	bepaalde	percentages	voldoende	waren,	dan	werd	er	weinig	aandacht	
besteed	aan	de	werkelijke	inzet	van	de	systemen.	Adequate	toepassing	van	de	systemen	
bleef	 vaak	 uit.	Wanneer	 de	 organisatie	meer	 gericht	was	 op	 het	 behalen	 van	 interne	
doelstellingen,	 leek	 de	 borging	 van	 de	 systemen	 ook	 meer	 aanwezig.	 Professionals	
ervoeren	een	grote	cohesie	tussen	de	systemen.	Ook	in	deze	organisaties	werden	echter	
bepaalde	systemen	niet	gebruikt.	Als	een	kwaliteitssysteem	niet	was	opgenomen	in	de	
structuur	 (organisatie	of	methodisch),	dan	werd	het	systeem	door	de	professionals	en	
managers	genegeerd,	terwijl	het	systeem	formeel	wel	aanwezig	was.	
De	visies	van	het	management	en	de	professionals	konden	ver	uiteen	liggen.	Het	kon	
zo zijn dat de manager vond dat de externe doelstellingen vertaald waren in de interne 
missie	en	visie,	waar	professionals	totaal	niet	het	gevoel	hadden	dat	dit	het	geval	was.	
Ook	wanneer	meningen	van	de	leden	van	de	organisatie	wel	op	een	lijn	lagen,	had	de	
manager	maar	beperkte	grip	op	de	uiteindelijke	kwaliteitsverbetering.	Voor	de	uiteindelijke	
kwaliteitsverbetering	waren	veel	managers	afhankelijk	van	de	input	van	de	professional	
(met	uitzondering	van	managers	die	ook	een	inhoudelijke	rol	vervulden).	
De	toepassing	van	de	organisatiestructuur	hing	samen	met	de	organisatiecultuur,	
met	name	in	de	keuze	welk	type	systemen	werd	ingezet.	Formeel	gezien	waren	in	alle	
organisaties	vrijwel	dezelfde	systemen	aanwezig	(zie	hoofdstuk	6),	maar	de	toepassing	
verschilde.	In	organisaties	die	zich	presenteerden	als	flexibel	en	cliëntgericht	werd	belang	
gehecht	aan	andere	systemen	dan	in	een	organisatie	die	zich	presenteerde	als	transparant,	
evidence-based	en	protocollair.	De	sterkte	van	de	cultuur	kon	hierin	een	borgende	rol	
spelen.	De	variatie	in	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	was	kleiner	naarmate	de	cultuur	
sterker	was.	Een	boegbeeld	kon	hierbij	een	belangrijke	rol	spelen.	
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§10.1	Inleiding
Dit	proefschrift	over	de	impact	van	kwaliteitssystemen	is	geschreven	tegen	de	achtergrond	
van	het	debat	over	de	kwaliteit	van	de	zorg	en	de	wildgroei	van	kwaliteitssystemen,	waarin	
diverse	partijen	en	systemen	ervan	worden	beschuldigd	niet	bij	te	dragen	aan	de	kwaliteit	
van	de	zorg	(zie	box	3.1	en	9.1).	De	impact	van	kwaliteitssystemen	was	lang	niet	altijd	
evident,	terwijl	tegelijkertijd	veel	verschillende	systemen	over	de	ggz	zijn	uitgestort.	De	
doelstelling van dit onderzoek was om een helder overzicht te geven van de wildgroei aan 
kwaliteitssystemen en deze systemen te clusteren om de impact van deze systemen te 
bepalen	en	te	verklaren.	
Dit	slothoofdstuk	maakt	de	balans	op.	Eerst	wordt	een	terugblik	geschetst	van	de	
belangrijkste	bevindingen	uit	dit	proefschrift.	Deze	bevindingen	worden	per	deelvraag	
gepresenteerd.	 In	 de	 slotconclusie	 wordt	 de	 samenhang	 tussen	 deze	 bevindingen	
toegelicht.	
§10.2	Probleemstelling
De centrale vraagstelling van dit onderzoek is: 
“Hoe kan de impact van kwaliteitssystemen op de praktijk van de Nederlandse ggz worden 
verklaard?”
Deze	probleemstelling	is	in	hoofdstuk 1 en hoofdstuk 2	toegelicht.	De	omgeving	van	de	
zorg	is	in	de	afgelopen	jaren	drastisch	veranderd.	Er	is	meer	nadruk	komen	te	liggen	op	
productiviteit	en	efficiëntie	als	gevolg	van	bezuinigingen,	marktwerking	en	een	sterkere	
focus	op	verantwoording	en	transparantie	van	zorgprestaties	(Helderman	et	al.,	2005).	Op	
basis	van	de	New	Public	Management-gedachte	zijn	veel	beleidswijzigingen	doorgevoerd	
in	de	Nederlandse	ggz.	Wetswijzigingen	en	bestuurlijke	akkoorden	hebben	bijgedragen	
aan	 kostenreductie,	 gepast	 gebruik,	 kwaliteitsbevordering	 en	 transparantie	 van	 de	
Nederlandse	ggz.	Deze	veranderingen	in	beleid	en	de	daarbij	horende	veranderende	
rol	van	de	stakeholders	hebben	geleid	tot	een	toename	van	de	inzet	van	bedrijfsmatige	
methoden	om	de	prestaties	van	de	zorg	te	meten,	te	evalueren	en	verantwoording	af	te	
leggen	(Thiel	&	Leeuw,	2002).	Door	deze	veranderingen	zijn	prestatiemetingen	wijdverbreid	
in	de	zorg.	In	de	ggz	heeft	deze	druk	op	de	prestatiemetingen	geleid	tot	een	toegenomen	
inzet	van	kwaliteitssystemen.	Kwaliteitssystemen	zijn	(organisatie)structuren	of	procedures	
die	bestaan	uit	een	kwaliteitsbeleid	en	een	systematische	en	cyclische	evaluatie	van	de	
kwaliteit	van	de	geleverde	zorg	(Plas	et	al.,	2001;	Sluijs	et	al.,	2007;	Walburg	&	Brinkmann,	
2001).	Deze	systematische	evaluatie	faciliteert	feedback	op	basis	waarvan	de	kwaliteit	
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van	zorg	kan	worden	verbeterd	(Harteloh,	2003b)	en	transparant	kan	worden	gemaakt	en	
op	basis	waarvan	verantwoording	kan	worden	afgelegd	(de	Bruijn	&	Noordegraaf,	2010).
De	kwaliteit	van	de	zorg	is	een	subjectief	begrip	en	er	zijn	verschillende	stakeholders	
betrokken	bij	het	kwaliteitsdebat,	waardoor	verschillende	percepties	kunnen	ontstaan	van	
wat	goede	zorg	is,	wat	de	juiste	kwaliteitsmanagementstrategie	is	en	wat	de	juiste	inrichting	
van	kwaliteitssystemen	is.	Hierdoor	hebben	verschillende	stakeholders	ieder	hun	eigen	
kwaliteitssysteem	gericht	op	‘hun’	oplossing	voor	betere	zorg	(Grol,	2001;	Hermann	et	al.,	
2000;	Ring,	2001).	Deze	combinatie	van	factoren	heeft	geresulteerd	in	een	wildgroei	van	
kwaliteitssystemen	(Brook	et	al.,	1996;	de	Jonge	et	al.,	2011;	Hermann	&	Palmer,	2002).
Er	is	veel	kritiek	op	deze	wildgroei.	(1)	De	wildgroei	aan	kwaliteitssystemen	heeft	
ervoor	gezorgd	dat	de	concepten	kwaliteit	en	kwaliteitssystemen	vager	worden	(Harteloh,	
2003a).	(2)	Het	is	onduidelijk	of	al	deze	systemen	een	toegevoegde	waarde	hebben	(Faber	
et	al.,	2009;	Fung	et	al.,	2008;	Ketelaar	et	al.,	2011;	Wensing	et	al.,	2013).	(3)	De	wildgroei	
veroorzaakt	een	extra	belasting	voor	de	actoren	die	met	de	systemen	werkten,	zoals	de	
zorgorganisaties	en	professionals	(Brook	et	al.,	1996;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	Ring,	2001).	
(4)	De	vergelijkbaarheid	van	de	feedback	die	de	systemen	geven,	is	vrij	beperkt	(Trimbos,	
2010)	en	het	is	onduidelijk	of	de	zorg	hierdoor	transparanter	is	geworden	(de	Jonge	et	al.,	
2011;	Fabbricotti	et	al.,	2011;	Nijssen	et	al.,	1999;	Ovretveit	&	Gustafson,	2002).	
Hoewel	kwaliteitssystemen	dus	als	veelbelovend	worden	gezien	en	er	veel	in	wordt	
geïnvesteerd,	is	de	impact	van	deze	systemen	niet	helder.	Deze	discrepantie	heeft	geleid	
tot	de	centrale	onderzoeksvraag,	welke	is	opgesplitst	in	zeven	deelvragen.	De	eerste	twee	
deelvragen	betreffen	het	onderscheid	tussen	de	kwaliteitssystemen	om	te	onderzoeken	of	
deze	verschillen	bijdragen	aan	de	verklaring	van	de	impact	van	de	systemen.	De	eerste	en	
tweede	deelvraag	luiden:	(1)	Welke	formele	eigenschappen	hebben	kwaliteitssystemen?	(2)	
Kunnen	de	verschillende	kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz	worden	geclassificeerd	
op	basis	van	hun	formele	eigenschappen?	Om	de	impact	van	de	systemen	te	kunnen	
verklaren	is	gebruikgemaakt	van	diverse	theoretische	perspectieven.	De	derde	deelvraag	
is:	(3)	Welke	verschillende	theoretische	perspectieven	bieden	mogelijk	verklaringen	voor	
de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	op	de	praktijk	van	de	zorg?	Voordat	gestart	kon	
worden	met	het	verklaren	van	de	impact	diende	eerst	het	huidige	gebruik	in	kaart	te	
worden	gebracht.	De	vierde	deelvraag	is:	(4)	Wat	is	het	gebruik	en	wat	is	de	perceptie	van	
kwaliteitssystemen	in	de	Nederlandse	ggz?	De	laatste	drie	deelvragen	zijn	gericht	op	het	
verklaren	van	de	impact	op	basis	van	de	theoretische	perspectieven	die	zijn	voortgekomen	
uit	de	derde	deelvraag:	(5)	Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	op	de	kwaliteit	
van	zorg	worden	verklaard	vanuit	het	perspectief	van	de	contingentietheorie?	(6)	Hoe	kan	
de impact van de kwaliteitssystemen op de kwaliteit van zorg worden verklaard vanuit 
het	perspectief	van	professionalisme?	(7)	Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	
op	de	kwaliteit	 van	 zorg	worden	verklaard	 vanuit	het	organisatieperspectief?	 In	de	
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volgende	paragrafen	worden	eerst	deze	deelvragen	beantwoord,	waarna	de	centrale	
onderzoeksvraag	wordt	beantwoord.	
§10.3	Beantwoording	van	de	deelvragen
§10.3.1	Welke	formele	eigenschappen	hebben	kwaliteitssystemen?	
In hoofdstuk 3	is	op	basis	van	literatuuronderzoek	een	overzicht	gemaakt	van	de	formele	
eigenschappen	van	kwaliteitssystemen.	Deze	eigenschappen	zijn	weergegeven	 in	 tabel	
10.1.	
Tabel 10.1	Formele	eigenschappen	van	kwaliteitssystemen
Eigenschap Uitleg
Domein van zorg Een	kwaliteitssysteem	kan	zich	richten	op	verschillende	domeinen	van	zorg:	
structuur, proces en resultaat
Feedbackontvanger Een	belanghebbende	bij	het	kwaliteitssysteem
Aggregatieniveau Er	kunnen	drie	niveaus	worden	onderscheiden:	het	niveau	van	de	interactie	
van	een	therapeut	met	de	cliënt,	het	niveau	van	de	gezondheidsorganisatie	
en het niveau van het geestelijke-gezondheidszorgstelsel als geheel 
Administratieve	taken Taken	die	nodig	zijn	om	de	kwaliteit	van	zorg	te	kunnen	meten
Dimensie van kwaliteit Aspect	van	kwaliteit	waar	het	systeem	zich	op	richtte.	De	mees	voorkomende	
aspecten	 waren:	 effectiviteit,	 efficiëntie,	 gelijkheid,	 patiëntgerichtheid,	
veiligheid	en	tijdigheid
Reikwijdte Het	bereik	van	producten	of	diensten	die	door	het	kwaliteitssysteem	worden	
aangepakt
Ontwikkelmethode Kwaliteitssystemen kunnen variëren in de manier waarop ze tot stand komen
Professionele autonomie De mate waarin een kwaliteitssysteem de invloed van externe 
belanghebbenden	(of	betalers)	op	de	levering	van	zorg	bewerkstelligt
§10.3.2	 Kunnen	 de	 verschillende	 kwaliteitssystemen	 in	 de	 Nederlandse	
ggz	worden	geclassificeerd	op	basis	van	de	formele	eigenschappen?	
De verschillende formele eigenschappen die zijn gevonden in deelvraag 1, kunnen 
worden	samengenomen	in	een	model	(zie	figuur	10.1).	Het	uitgangspunt	voor	het	model	
zijn	de	kenmerken	van	de	aggregatieniveaus.	Uit	de	resultaten	is	gebleken	dat	er	drie	
aggregatieniveaus	waren:	het	institutionele	niveau,	het	organisatorische	niveau	en	het	
professionele	niveau.	Het	professionele	of	beroepsniveau	ligt	het	dichtst	bij	de	feitelijke	
levering	van	zorg	(Gaebel,	1997;	Hermann	et	al.,	2006;	Lauriks	et	al.,	2012;	Seidman	et	al.,	
2010).	Deze	niveaus	worden	getoond	in	figuur	10.1.	Op	basis	van	deze	aggregatieniveaus	
kan	de	relatie	tot	andere	formele	kenmerken	worden	verklaard.
Op	 basis	 van	 een	 literatuuronderzoek	 van	 beleidsdocumenten	 en	websites	 van	
Nederlandse zorginstellingen is een overzicht gemaakt van de Nederlandse kwaliteits-
systemen.	 In	deze	documenten	zijn	veel	meer	kwaliteitsmethodieken	benoemd	dan	
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formeel	onder	de	definitie	van	een	kwaliteitssysteem,	zoals	die	hierboven	is	gegeven,	
konden	worden	geschaard.	Er	is	bepaald	of	iets	wel	of	niet	een	kwaliteitssysteem	is	op	
basis	van	het	wel	of	niet	aanwezig	zijn	van	een	cyclische	evaluatie,	die	een	vergelijking	
mogelijk maakt tussen de werkelijke eigenschappen van de zorg en de professionele 
eisen	en	verwachtingen	van	patiënten	of	maatschappij.	Dit	is	immers	de	kern	van	een	
kwaliteitssysteem	(Casparie	et	al.,	1997;	Harteloh,	2003b;	Hermann	et	al.,	2000;	Sluijs	et	
al.,	2007).	
In	 totaal	 konden	 slechts	 19	 van	 de	 48	 kwaliteitsverbeteringsstrategieën	
als	 kwaliteitssystemen	 worden	 bestempeld	 (zie	 bijlage	 2).	 De	 meest	 gebruikte	
kwaliteitssystemen	zijn	vervolgens	ingedeeld	in	het	model.	Hierbij	viel	op	dat	de	meeste	
kwaliteitssystemen	zich	op	het	 institutionele	niveau	van	het	model	bevonden.	Veel	
systemen	richtten	zich	op	een	hoog	aggregatieniveau	en	hadden	meestal	een	grote	
reikwijdte	en	omvatten	een	groot	aantal	toepassingen	en	processen.	Deze	systemen	boden	
een	breed	scala	aan	informatie	aan	alle	soorten	belanghebbenden.	Zelden	concentreerden	
deze systemen zich op het uitkomst- of procesdomein van de zorg, meestal waren ze 
toegespitst	op	het	volgen	van	de	structuur	van	de	zorg.	De	deelnemers	aan	dit	onderzoek	
gaven	daarentegen	aan	dat	kwaliteitsverbetering	vooral	moest	plaatsvinden	op	het	
niveau	van	de	professional	en	de	cliënt.	Dat	wil	zeggen	dat	kwaliteitsverbetering	vooral	
moest	plaatsvinden	door	middel	van	systemen	die	voornamelijk	feedback	gaven	aan	de	
professional	en	de	cliënt,	een	lage	administratieve	last	gaven	en	nauw	verbonden	waren	
met	de	levering	van	zorg.
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Figuur 10.1 Nederlandse kwaliteitssystemen in model van kenmerken
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§10.3.3	Welke	verschillende	theoretische	perspectieven	bieden	mogelijk	
verklaringen voor de impact van de kwaliteitssystemen op de praktijk van 
de	zorg?
In hoofdstuk 4	 zijn	 verschillende	 theorieën	 aan	 bod	 gekomen	 die	 de	 mogelijke	
impact	 van	 kwaliteitssystemen	 op	 de	 kwaliteit	 van	 zorg	 verhelderen	 (deelvragen	
4	 tot	 en	 met	 7).	 Allereerst	 is	 de	 afhankelijke	 variabele	 geoperationaliseerd:	 de	
impact	 van	 kwaliteitssystemen.	 De	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	 is	 in	 deze	 studie	
geoperationaliseerd	 als	 gebruik	 en	 perceptie	 van	 kwaliteitssystemen.	 Betrokkenen	
moeten	de	behoefte	voelen	om	iets	te	veranderen	aan	de	kwaliteit	van	zorg	(perceptie)	
om	vervolgens	te	handelen	op	basis	van	de	feedback	van	een	kwaliteitssysteem	(gebruik)	
(Lambert	et	al.,	2005).	Daarnaast	is	kwaliteit	van	zorg	geen	statisch	of	gestandaardiseerd	
begrip:	er	bestaat	niet	een	enkele	norm	waaraan	de	kwaliteit	kan	worden	getoetst	noch	is	
er	een	universeel	geaccepteerde	maat	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	meten	(Campbell	et	
al.,	2000).	In	plaats	daarvan	is	de	kwaliteit	van	de	zorg	afhankelijk	van	de	perceptie	van	de	
betrokkenen	(perceptie).	Hieruit	volgt	dat	er	geen	direct	causaal	verband	is	tussen	de	inzet	
van	kwaliteitssystemen	en	kwaliteitsverbetering.	De	 impact	 van	een	kwaliteitssysteem	
wordt	dus	beschouwd	als	afhankelijk	van	het	gebruik	en	de	perceptie	van	de	betrokken	
actoren.	 De	 afhankelijke	 variabele,	 namelijk	 perceptie	 en	 gebruik	 van	 systemen,	 is	
gestructureerd	aan	de	hand	van	de	innovatietheorie	van	Rogers	(Rogers,	2003).	Om	de	
perceptie	 en	 het	 gebruik	 van	 kwaliteitssystemen	 te	 verklaren,	 is	 vervolgens	 gekeken	
naar verschillende organisatietheorieën, te weten de klassieke of rationele theorie, de 
theorie van de organisatiecultuur, het professionalisme, de contingentietheorie en het 
institutionalisme.	Deze	theoretische	perspectieven	met	de	bijbehorende	indicatoren	zijn	
weergegeven	in	tabel	10.2.	
In hoofdstuk 5	 is	 beschreven	 hoe	 het	 onderzoek	 is	 uitgevoerd.	 De	 uitwerking	 van	 de	
onderzoeksvragen	 bestond	 uit	 drie	 onderzoeksfasen,	 te	 weten	 de	 inventarisatiefase,	
de fase waarin de toepassing is onderzocht en de fase waarin verklaringen voor de 
toepassing	 werden	 onderzocht.	 Het	 onderzoek	 betrof	 een	 mix	 van	 kwalitatieve	 en	
kwantitatieve	onderzoeksmethoden,	waarbij	“de	impact	van	kwaliteitssystemen”	vanuit	
een	 breed	 perspectief	 is	 geanalyseerd.	 Er	 is	 gebruikgemaakt	 van	 een	 combinatie	 van	
interviews,	 focusgroepen,	vragenlijsten,	 literatuuronderzoek	en	documentanalyse.	Aan	
het	 onderzoek	 hebben	 in	 totaal	 22	 ggz-instellingen,	 4	 zorgverzekeraars	 (holdings)	 en	
289	 cliënten	 deelgenomen.	 Elke	 fase	 kende	meerdere	 dataverzamelingsmethoden.	 Er	
was	echter	geen	een-op-een-relatie	tussen	de	deelvragen	en	de	fasen.	Alle	data	waren	
complementair	 aan	 elkaar.	 Voor	 de	 uiteindelijke	 beantwoording	 van	 de	 deelvragen	 is	
gebruikgemaakt	van	de	totale	dataset.	
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Tabel 10.2	Theoretische	perspectieven	en	bijbehorende	indicatoren
Perspectief Indicatoren
Organisatiestructuur	 Aansturing	van	organisaties	vindt	plaats	op	basis	van	de	formele	structuur	van	
een	organisatie	(klassieke	organisatieleer)
Organisatiecultuur Aansluiting	van	systeem	bij	waarden,	normen	en	doeleinden	
De	borging	van	de	systemen	vindt	plaats	door	de	sterke	overeenkomst	met	de	
culturele waarden
Professionalisme Feedback	moet	voornamelijk	binnen	de	professie	blijven
Aanleren	van	gestandaardiseerde	systemen	in	opleiding	(Teitler,	1974)
Systemen	die	aansluiten	bij	de	vrije	benadering	van	professioneel	handelen	
(Freidson,	1989)
Kwaliteitssysteem	wordt	als	hulpbron	ervaren	als	het	aansluit	bij	de	
professionele waarden
Interne	feedbackgeneigdheid	zorgt	voor	een	grote	mate	van	gebruik	van	
kwaliteitssystemen,	externe	feedbackgeneigdheid	juist	niet
Contingentietheorie Interne	situationele	factoren:	
De	omvang	en	ouderdom	van	een	organisatie	hebben	invloed	op	de	mate	waarin	
een	organisatie	zich	kan	onttrekken	aan	het	interorganisationele	netwerk
De	complexiteit	van	de	institutionele	taakstelling	compliceert	de	inzet	van	
objectieve	meetsystemen
Externe	situationele	factoren:
De	complexiteit	van	de	omgeving	van	de	ggz-instelling	heeft	invloed	op	de	
afstemming	tussen	en	coördinatie	van	stakeholders.	
De	instabiliteit	in	de	verhoudingen	tussen	stakeholders	in	het	
interorganisationele	netwerk	bemoeilijkt	een	eenduidige	perceptie	van	kwaliteit	
en kwaliteitssystemen
Problemen	in	de	machtsverhoudingen:	stakeholders	hebben	conflicterende	
prioriteiten	en	belangen	ten	aanzien	van	kwaliteitssystemen
Institutionalisme Eisen	van	de	omgeving	en	het	primaire	proces	ten	aanzien	van	
kwaliteitssystemen	conflicteren,	wat	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	bemoeilijkt
Een	ontkoppelde	organisatiestructuur	bemoeilijkt	de	inzet	van	
kwaliteitssystemen
§10.3.4	Wat	is	het	gebruik	en	wat	is	de	perceptie	van	kwaliteitssystemen	
in	de	Nederlandse	ggz?	
In hoofdstuk 6	is	onderzoeksvraag	4	beantwoord.	In	dit	hoofdstuk	is	gekeken	naar	het	
gebruik	van	kwaliteitssystemen	en	ervaren	nut	(perceptie).	Bij	het	gebruik	en	de	perceptie	
van kwaliteitssystemen is een duidelijk onderscheid tussen type I- en type II-systemen 
naar	voren	gekomen.	Type	I-systemen	komen	overeen	met	het	professionele	niveau	van	
het	model	uit	figuur	10.1	en	type	II-systemen	komen	overeen	met	het	organisatie-	en	
systeemniveau	van	het	model.	
De	perceptie	van	professionals	kon	worden	ingedeeld	aan	de	hand	van	de	theorie	van	
Rogers.	De	perceptie	van	de	type	I-systemen	werd	bepaald	door	de	ervaren	toegevoegde	
waarde,	de	mate	waarin	het	systeem	passend	was	(bij	de	huidige	praktijk	of	kernwaarden	
van	de	betrokkene)	of	fundamentele	bezwaren.	Het	is	interessant	dat	dezelfde	ervaren	
karakteristieken,	namelijk	 relatief	 voordeel	 en	 verenigbaarheid	 van	Rogers,	werden	
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genoemd	als	reden	voor	een	positieve	perceptie	en	voor	een	negatieve	perceptie	van	type	
I-kwaliteitssystemen	(Greenhalgh	et	al.,	2004;	Rogers,	2003).	Dit	komt	overeen	met	het	
‘Job	Demand	and	Resource’-model,	waarin	wordt	gesteld	dat	er	geen	specifieke	negatieve	
en	positieve	taakkenmerken	zijn,	maar	dat	ieder	taakkenmerk	als	potentiële	bron	van	
werkstress	of	energie	kan	worden	beschouwd	(Schaufeli	&	Taris,	2013).	De	perceptie	van	de	
type-II	systemen	was	veel	negatiever.	Er	waren	vrijwel	geen	professionals	die	een	positieve	
perceptie	hadden	van	type	II-systemen.	Deze	negatieve	perceptie	werd	vooral	geladen	
doordat	de	systemen	niet	aansloten	bij	de	professionele	waarden	of	bij	de	praktijk	van	de	
professional.	
Het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	liet	diverse	patronen	zien.	Geen	enkele	professional	
gaf	aan	alle	beschikbare	systemen	te	gebruiken	en	geen	professional	gaf	aan	geen	enkel	
systeem	te	gebruiken.	Professionals	benoemden	vaak	één,	twee	of	drie	systemen	te	
gebruiken.	Een	systeem	werd	gebruikt	als	het	een	relatief	voordeel	had	voor	de	professional	
en	indien	het	aansloot	bij	de	werkwijze.	Een	systeem	werd	niet	gebruikt	als	het	complex	
was	en	veel	tijd	vroeg.	Er	was	een	hoge	correlatie	tussen	de	positieve	perceptie	en	het	
gebruik	van	het	systeem	bij	type	I-systemen.	Daarnaast	werd	een	symbolisch	gebruik	van	
de	type	I-systemen	aangetroffen.	Een	symbolische	reactie	is	een	reactie	waarbij	er	een	
verschil is tussen datgene wat iemand zegt te doen en datgene wat hij werkelijk doet 
(Coburn,	2004).	Het	gebruik	van	type	 II-systemen	was	over	het	algemeen	kleiner	 in	
omvang	dan	het	gebruik	van	type	I-systemen.	Het	gebruik	van	een	type	II-systeem	was	
een	uitzondering,	al	werd	dit	type	systeem	wel	meer	gebruikt	dan	op	basis	van	de	perceptie	
werd	verwacht.	Professionals	maakten	geen	gebruik	van	de	systemen,	omdat	deze	niet	
gericht	waren	op	de	professionele	waarden	of	omdat	ze	niet	gebruiksvriendelijk	waren.	
Vaak	richtten	deze	systemen	zich	ook	op	zaken	waarvoor	een	professional	vond	dat	hij	of	
zij	niet	verantwoordelijk	was.	Bij	deze	systemen	kwam	geen	symbolisch	gebruik	voor,	wel	
actief	verzet:	professionals	verzetten	zich	actief	tegen	type	II-systemen.	
Naast	 de	 perceptie	 en	 het	 gebruik	 van	 kwaliteitssystemen	 door	 professionals,	
werden	ook	het	gebruik	en	de	perceptie	van	kwaliteitssystemen	door	managers	en	
kwaliteitsmedewerkers	onderzocht.	Kwaliteitsmedewerkers	vormden	de	enige	discipline	in	
het	onderzoek	die	vrijwel	onverdeeld	positief	was	over	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Dit	
kan	worden	verklaard,	doordat	de	inrichting	van	kwaliteitssystemen	de	kern	van	hun	baan	
is.	Managers	daarentegen	gaven	aan	dat	zij	graag	zouden	sturen	op	de	kwaliteit	van	de	zorg,	
maar	dat	zij	systemen	en	monitoringsinformatie	misten.	Deze	constatering	contrasteert	
met	het	aantal	systemen	dat	beschikbaar	was.	Wanneer	een	manager	inhoudelijk	was	
geschoold	(een	BIG-registratie	had),	maakte	hij	of	zij	vaak	wel	gebruik	van	enkele	type	
I-systemen.	
Over	het	algemeen	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	de	impact	van	kwaliteitssystemen	
klein	 is.	 Veel	 systemen	worden	niet	 of	 nauwelijks	 gebruikt	 en	de	perceptie	 van	de	
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betrokkenen	van	deze	systemen	is	vrij	negatief.	De	volgende	deelvragen	richten	zich	op	
het	verklaren	van	het	uitblijven	van	de	impact	op	basis	van	verschillende	theoretische	
perspectieven	(zie	tabel	10.2).	
§10.3.5	Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	op	de	kwaliteit	van	de	
zorg	worden	verklaard	vanuit	het	perspectief	van	de	contingentietheorie?
Om	de	vijfde	deelvraag	te	beantwoorden	is	in	hoofdstuk 7 onderzocht hoe de impact van 
kwaliteitssystemen	kon	worden	verklaard	vanuit	het	perspectief	van	de	contingentietheorie.	
Hierbij	 is	 gekeken	 naar	 de	 invloed	 van	 interne	 situationele	 factoren	 (omvang	 en	
ouderdom,	complexiteit	van	de	institutionele	taakstelling)	en	externe	situationele	factoren	
(complexiteit	van	de	omgeving,	problemen	in	het	interorganisationel	netwerk,	(machts)
verhoudingen	tussen	stakeholders)	op	de	perceptie	en	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen.	
Het	uitblijven	van	de	impact	kan	deels	worden	verklaard	vanuit	de	contingentietheorie.	
Ten	eerste	waren	er	problemen	in	het	interorganisationele netwerk ten aanzien van 
het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	de	veranderende verhoudingen. Er	waren	veel	
onduidelijkheden over de rollen van de diverse stakeholders ontstaan.	De	belangrijkste	
stakeholders in het zorgveld kenden elkaar andere rollen toe dan dat zij zichzelf 
toebedeelden	of	dan	formeel	was	vastgelegd	(zie	tabel	10.3).	Deze	rolverwarring	was	niet	
bevorderlijk	voor	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	
Tabel 10.3 Beoordeling van de rol van stakeholders door stakeholders
Beoordeelde
Zorgverzekeraar Cliënt Organisatie
Beoordelaar
Zorgver-
zekeraar
Toetsen	van	veldnormen.	
Willen	hiervoor	graag	
informatie	ontvangen	van	
organisaties.	Vinden	hun	rol	
nog	te	beperkt
Moet op termijn ook 
beoordelaar	worden	van	
kwaliteit, maar dit kan nu nog 
niet	omdat	de	informatie	te	
complex is
Moet	bepalend	zijn	in	wat	
kwaliteit is en welke normen 
hierbij	horen,	zodat	zij	hieraan	
kunnen	toetsen.	Zou	gericht	
moeten	zijn	op	continue	
kwaliteitsverbetering	uit	
eigenbelang
Cliënt Beschikt over 
kwaliteitsinformatie,	maar	
deze	informatie	is	zeer	
onbetrouwbaar
Wil	graag	informatie	
ontvangen	om	zich	een	beeld	
te	vormen	van	de	kwaliteit.	
Gebruik	is	nog	klein,	gegevens	
worden	weinig	gebruikt	om	
keuze te maken 
Heeft	een	grotere	rol	
in	kwaliteitscontrole.	
Cliënten zijn zeer geneigd 
kwaliteitsinformatie	op	
te	vragen.	Beoordelen	de	
betrouwbaarheid	van	deze	
gegevens	als	redelijk	goed.	
Organi-
satie
Is	bepalend	voor	wat	goede	
kwaliteit	is.	Is	dominant	in	
welke	gegevens	beschikbaar	
komen
Ziet	cliënt	vooral	als	patiënt.	
Beoordeling van cliënt is van 
belang	op	behandelniveau,	
nog in mindere mate op 
organisatieniveau
Heeft	eigen	visie	op	
kwaliteit en vindt dat zij 
verantwoordelijk is voor 
kwaliteit.	Heeft	het	gevoel	
hiervan het eigenaarschap te 
verliezen
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De primaire taak van zorgverzekeraars is het sluiten van overeenkomsten met 
verzekeringnemers	over	de	financiële	gevolgen	van	het	risico	van	ziekte.	Over	deze	primaire	
taak	was	weinig	verwarring.	Er	was	wel	veel	verwarring	over	de	secundaire	taak	van	de	
zorgverzekeraar,	namelijk	het	bevorderen	van	de	kwaliteit	van	zorg	door	middel	van	sturing	
op	basis	van	kwaliteitsinformatie	(afkomstig	uit	systemen).	Hoewel	deze	taak	de	inzet	
van	kwaliteitssystemen	zou	kunnen	bevorderen,	waren	er	diverse	tegenstrijdigheden	
te ontdekken ten aanzien van deze rol, waardoor de inzet van kwaliteitssystemen werd 
beperkt.	Zo	was	de	wens	van	zorgverzekeraars	om	aan	te	sluiten	bij	veldnormen,	maar	
er	werd	vaak	gevonden	dat	zorgverzekeraars	hun	eigen	kwaliteitsdefinities	op	het	veld	
projecteerden.	Hierbij	maakten	ze	maar	beperkt	gebruik	van	bestaande	kwaliteitssystemen	
en	soms	verplichtten	ze	zorgorganisaties	gebruik	te	maken	van	nieuwe	systemen	die	zij	zelf	
hadden	ontworpen.	Ook	hadden	zorgverzekeraars	maar	in	beperkte	mate	het	gevoel	te	
kunnen	sturen	op	basis	van	de	beschikbaar	kwaliteitsinformatie.	
Ook	over	de	rol	van	de	cliënt	was	veel	verwarring.	Ofschoon	in	diverse	beleidsstukken	
een	rol	voor	de	cliënt	werd	benoemd	ten	aanzien	van	de	uitvoering	van	kwaliteitssystemen,	
werd	deze	in	de	praktijk	maar	zelden	gevonden.	Cliënten	waren	niet	structureel	betrokken	
bij	de	uitvoering	van	kwaliteitssystemen.	Zowel	zorgverzekeraars	als	organisaties	betrokken	
cliënten	maar	mondjesmaat	bij	de	inzet	van	deze	systemen.	
Naast deze rolonduidelijkheid, was er ook veel wederzijds wantrouwen door de 
veranderende verhoudingen in het interorganisationele netwerk.	 Zorgorganisaties	
wantrouwden	zorgverzekeraars	bij	het	juist	 interpreteren	van	de	kwaliteitsgegevens,	
want	zij	waren	bang	dat	zorgverzekeraars	onjuiste	conclusies	trokken	uit	de	gegevens.	
Andersom	wantrouwden	zorgverzekeraars	de	zorgorganisaties	ten	aanzien	van	de	inzet	
van	kwaliteitssystemen.	Zorgverzekeraars	benoemden	dat	ze	organisaties	controleerden,	
omdat	ze	er	niet	op	vertrouwden	dat	ze	de	systemen	(juist)	inzetten.	Wegens	deze	matige	
inzet	van	de	kwaliteitssystemen,	was	de	kwaliteitsinformatie	volgens	zorgverzekeraars	
onbetrouwbaar.	Ook	cliënten	beoordeelden	de	informatie	van	stakeholders	niet	altijd	als	
betrouwbaar.	Zo	beoordeelden	cliënten	de	zorgverzekeraar	als	veel	minder	betrouwbaar	
voor	wat	betreft	het	aanleveren	van	kwaliteitsinformatie	dan	de	verwijzer.	Cliënten	waren	
dan	ook	meer	geneigd	om	de	verwijzer	te	raadplegen	voor	deze	informatie,	hetgeen	
ook	aansluit	bij	eerder	onderzoek	(Lako	&	Rosenau,	2009).	Er	was	weinig	coördinatie	
tussen	alle	stakeholders,	wat	 in	combinatie	met	het	 lage	vertrouwen	zorgt	voor	een	
slechte	samenwerking	tussen	de	actoren	en	lage	toepassing	van	de	kwaliteitsinformatie.	
Dit	wederzijdse	wantrouwen	zorgde	ook	voor	een	extra	grote	controlebehoefte,	wat	
bureaucratisering	in	de	hand	werkte.	
Deze	 conclusie	 is	 niet	nieuw.	Onder	 andere	 in	het	 rapport	 ‘Bewijzen	 van	goede	
dienstverlening’	van	de	Wetenschappelijk	Raad	voor	het	Regeringsbeleid	(2004)	is	al	
vastgesteld	dat	er	sprake	is	van	een	geïnstitutionaliseerd	wantrouwen	tussen	stakeholders	
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die	betrokken	zijn	bij	maatschappelijke	dienstverlening	(Wetenschappelijk	Raad	voor	het	
Regeringsbeleid,	2004).	
Een	derde	probleem	ten	aanzien	van	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	werd	gevonden	in	
de machtsverhoudingen.	De	macht	van	de	zorgverzekeraar	werd	door	zorgorganisaties	als	
(te)	groot	gepercipieerd.	Zorgorganisaties	ervoeren	een	dwingend	karakter	en	hadden	het	
gevoel	de	regie	over	de	kwaliteit	van	zorg	te	verliezen	ten	behoeve	van	de	verantwoording	
aan	de	zorgverzekeraar.	Zorgorganisaties	hadden	onder	invloed	van	deze	veranderende	
rollen	bureaucratische	afdelingen	 ingericht	om	aan	de	eisen	van	de	stakeholders	 te	
voldoen.	Dit	kwam	volgens	zorgorganisaties	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	niet	ten	goede.	
Zorgverzekeraars	ervoeren	juist	geen	sterke	macht	ten	aanzien	van	de	kwaliteit	van	de	
zorg.	Zij	ervoeren	wel	mogelijkheden	tot	selectieve	inkoop,	maar	werden	bij	het	handelen	
hiernaar	belemmerd	door	het	hinderpaalcriterium.	Volgens	dit	hinderpaalcriterium	mag	de	
vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg niet zo laag zijn dat zij een drempel opwerpt om 
deze	zorg	te	consumeren	(Postema,	2015).	Kortom,	zorgverzekeraars	mogen	via	selectieve	
inkoop wel sturen op de kwaliteit van de zorg, maar de niet-gecontracteerde zorg moet ook 
deels	vergoed	worden	om	geen	drempel	op	te	werpen	voor	de	consument	om	gebruik	te	
maken	van	deze	zorg.	Daarnaast	waren	de	kwaliteitsgegevens	volgens	zorgverzekeraars	nog	
van	onvoldoende	kwaliteit	en	te	weinig	betrouwbaar	om	daadwerkelijk	op	basis	daarvan	
te	kunnen	sturen.	Zowel	de	zorgorganisatie	als	de	zorgverzekeraar	en	andere	stakeholders	
kregen	door	cliënten	macht	toebedeeld	inzake	de	bewaking	van	de	kwaliteit.	Cliënten	
vonden	dat	de	zorgorganisaties	wel	degelijk	gecontroleerd	dienden	te	worden	door	andere	
stakeholders,	waaronder	de	zorgverzekeraar.	Deze	problemen	in	de	machtsverhouding	
zorgden	ervoor	dat	de	kwaliteitssystemen	minder	werden	gebruikt.	
Ten	vierde	zorgden	de	complexiteit en dynamiek	van	de	sector	voor	problemen	bij	de	
inzet	van	kwaliteitssystemen.	De	sector	was	aan	zulke	grote	veranderingen	onderhevig	
dat	kwaliteitsinformatie	welke	betrekking	had	op	een	lange	periode	niet	of	nauwelijks	kon	
worden	verzameld.	Dit	wierp	een	belemmering	op	voor	de	impact	van	kwaliteitssystemen,	
omdat	juist	deze	chronologische	data	het	meest	waardevol	waren	om	op	basis	daarvan	
te	sturen.	
De	bovengenoemde	belemmeringen	ontstonden	voornamelijk	door	externe	situationele	
factoren.	Daarnaast	zorgden	twee	interne	situationele	factoren	voor	belemmeringen,	
namelijk de institutionele taakstelling en de omvang en ouderdom.	De	institutionele	
taakstelling	van	zorgorganisaties	maakte	dat	er	veel	tegenstrijdige	doelstellingen	ten	
aanzien	van	de	kwaliteit	waren	waar	organisaties	zich	op	dienden	te	richten.	Hierdoor	
was	sturing	op	kwaliteit	voor	zorgverzekeraars	en	cliënten	lastig.	Zelfs	zorgorganisaties	
ervoeren	problemen	met	de	interpretatie	van	de	veelheid	aan	kwaliteitsgegevens	die	
voortkwamen	uit	het	brede	scala	aan	institutionele	taakstellingen.	Deze	pluriformiteit	
werd	nog	eens	gecompliceerd,	doordat	er	geen	eenduidige	definitie	van	kwaliteit	was.	
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Organisaties,	zorgverzekeraars	en	cliënten	vonden	andere	aspecten	van	de	kwaliteit	van	
de	zorg	relevant.	Als	zorgorganisaties	een	bepaalde	omvang	en	ouderdom	hadden,	was	
sturing	op	de	kwaliteit	van	de	zorg	door	stakeholders	extra	lastig.	Sommige	zorgorganisaties	
hadden	door	deze	omvang	of	ouderdom	een	speciale	positie	verworven,	waardoor	
zorgverzekeraars niet om deze instellingen heen konden en cliënten niet echt konden kiezen 
waar	zij	zorg	wilden	ontvangen.	
	Er	waren	dus	diverse	problemen	 in	de	omgeving	van	de	zorgorganisaties	die	de	
impact	van	kwaliteitssystemen	belemmerden.	Met	uitzondering	van	de	factor	omvang	en	
ouderdom	waren	deze	factoren	niet	onderscheidend	voor	instellingen	of	professionals.	
Immers,	alle	ggz-organisaties	en	stakeholders	opereren	in	min	of	meer	dezelfde	omgeving	
en	hebben	dus	ook	last	van	de	bovengenoemde	problemen.	
De volgende twee deelvragen zijn gericht op de verklaring voor de impact van 
kwaliteitssystemen	die	onderscheidend	zijn	voor	professionals	en	organisaties.
§10.3.6	Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	op	de	kwaliteit	van	
de	zorg	worden	verklaard	vanuit	het	perspectief	van	professionalisme?
Naast	de	perceptie	vanuit	de	contingentietheorie,	konden	er	ook	verklaringen	gevonden	
worden	voor	de	inzet	en	perceptie	van	kwaliteitssystemen	vanuit	het	perspectief	van	
professionalisme.	Dit	is	in	hoofdstuk 8	toegelicht.
De mate van protocollair werken	had	een	relatie	met	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	
en	 de	 perceptie	 van	 goede	 kwaliteit	 van	 zorg.	 Professionals	 die	 in	 hoge	 mate	
protocollair werkten, hadden een voorkeur voor kwaliteitssystemen met een hoge 
mate	van	standaardisatie.	Zij	hadden	een	voorkeur	voor	systemen	met	een	objectieve	
meetsystematiek,	zoals	Routine	Outcome	Monitoring	(ROM).	Deze	professionals	ervoeren	
dat goede kwaliteit van de zorg gepaard ging met het naleven van strakke protocollen, 
waarbij	veel	ervaring	was	opgedaan	met	de	uitvoering	ervan.	Deze	logica	komt	overeen	
met	de	theorie	van	Teitler	(Teitler,	1974).	Er	waren	ook	professionals	die	een	lage	mate	van	
protocollair	werken	prefereerden.	Zij	hechtten	veel	waarde	aan	opleiding	en	ervaring.	Door	
hun	jarenlange	opleiding	en	ervaring	waren	zij	bekwaam	hun	vak	uit	te	oefenen.	Hun	werk	
was naar hun idee te complex om te gestandaardiseerd te worden en zij vonden dat er door 
middel	van	protocollair	werken	juist	minder	goede	zorg	werd	geleverd.	Zij	prefereerden	
maatwerk	en	kwaliteitssystemen	die	waren	gebaseerd	op	intercollegiale	toetsing,	zoals	een	
intervisie	of	supervisie.	Deze	logica	komt	overeen	met	de	theorie	van	Freidson	(Freidson,	
1989,	2001).	Er	was	ook	een	groep	professionals	die	hier	tussenin	zat.	Deze	groep	gebruikte	
protocollen	als	richtlijnen	en	vond	opleiding	hierin	belangrijk.	Zij	hechtte	daarnaast	ook	
waarde	aan	maatwerk	en	intercollegiale	toetsing.	
De controle vanuit de lijn	was	in	de	meeste	organisaties	gering.	Er	was	ook	weinig	
tot	geen	controle	van	de	 inzet	van	kwaliteitssystemen.	De	manager	had	het	gevoel	
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weinig	controle	uit	te	kunnen	oefenen	op	de	werkzaamheden	van	het	primaire	proces.	
De	controle	vanuit	de	lijn	bleek	groter,	wanneer	er	geprotocolleerd	werd	gewerkt.	De	
controle was echter nog groter, als de manager zelf ook een professionele achtergrond 
had	(een	BIG-registratie).	In	dat	geval	hield	de	manager	de	meeste	controle	op	de	inzet	
van	de	kwaliteitssystemen.	
De	geringe	controle	vanuit	de	lijn	past	ook	bij	de	grotendeels	gesloten gemeenschap, 
zoals	beroepsgroepen,	waarin	professionals	opereerden.	Leden	van	deze	gemeenschap	
hebben	 hun	 eigen	 jargon,	 dat	 de	 nieuweling	 moet	 begrijpen	 alvorens	 hij	 wordt	
geaccepteerd	 als	 lid	 van	 de	 gemeenschap	 (Bloor	 &	 Dawson,	 1994).	 Opleiding	 en	
toelating	 worden	 gecontroleerd	 door	 de	 professionals,	 zij	 bepalen	 de	 (kwaliteits)
standaarden	en	deze	moeten	worden	toegepast	door	de	 leden.	Professionals	waren	
opgeleid	binnen	deze	gemeenschap	en	de	voorkeuren	van	deze	gemeenschap	hadden	
een	sterke	correlatie	met	de	persoonlijke	voorkeuren	van	de	professional,	zo	ook	bij	het	
gebruik	van	kwaliteitssystemen.	Ook	boegbeelden	of	belangrijke	professionals	(zoals	
de	eindverantwoordelijke	hoofdbehandelaar)	konden	een	positieve	invloed	hebben	op	
de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Vanwege	de	geslotenheid	van	deze	gemeenschap	was	
controle	“van	buitenaf”	door	bijvoorbeeld	het	management	erg	lastig.	
Vanwege de grote autonomie van professionals - de controle vanuit de lijn was immers 
gering en de gemeenschap was gesloten - werd de inzet van kwaliteitssystemen sterk 
beïnvloed	door	de	feedbackervaring en de feedbackgeneigdheid	van	de	professionals.	
Feedbackervaring	gaat	ervan	uit	dat	werktaken	als	eisen	of	als	hulpbronnen	kunnen	
worden	 beschouwd.	Wanneer	 een	 werktaak,	 zoals	 een	 kwaliteitssysteem,	 als	 een	
hulpbron	wordt	ervaren,	is	de	kans	dat	het	wordt	toegepast	groot.	Als	de	taak	als	eis	wordt	
beschouwd,	verkleint	dit	de	kans	op	toepassing	van	het	systeem	(Maslach	et	al.,	2001).	
Feedbackervaring	gaat	over	de	a	priori	geneigdheid	van	professionals	om	de	feedback	
van	een	kwaliteitssysteem	als	betrouwbaar	en	nuttig	te	ervaren.	Hoe	meer	professionals	
geneigd	waren	de	feedback	als	betrouwbaar	en	nuttig	te	ervaren,	hoe	groter	de	kans	was	
dat	zij	een	kwaliteitssysteem	zouden	gebruiken.	De	veelheid	aan	beschikbare	systemen	
maakte	het	voor	professionals	mogelijk	op	basis	van	persoonlijke	voorkeuren	te	handelen	
ten	aanzien	van	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Wanneer	een	systeem	als	een	hulpbron	
werd	beschouwd	en/of	als	de	professional	een	externe	feedbackgeneigdheid	had,	was	de	
kans	op	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	groter.	Als	de	professional	een	systeem	als	
taakeis	beschouwde	of	a	priori	een	interne	feedbackgeneigdheid	had,	was	de	kans	dat	het	
kwaliteitssysteem	werd	ingezet	vele	malen	kleiner.	
Professionals	hadden	dus	een	grote	autonomie	ten	aanzien	van	het	gebruik	van	
kwaliteitssystemen	en	de	omgeving	van	de	zorgorganisaties	stelde	de	inzet	van	(bepaalde)	
kwaliteitssystemen	verplicht,	maar	wierp	tegelijkertijd	belemmeringen	op	ten	aanzien	
van	de	inzet	van	deze	systemen.	In	hoofdstuk	9	is	daarom	gekeken	hoe	organisaties	met	
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deze	conflicterende	eisen	omgingen	en	of	hierbij	verschillen	waren	te	ontdekken	tussen	
organisaties	op	basis	van	organisatiestructuur	en	organisatiecultuur.	
§10.3.7	Hoe	kan	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	op	de	kwaliteit	van	
de	zorg	worden	verklaard	vanuit	het	organisatieperspectief?
In hoofdstuk 9	is	gekeken	naar	de	organisatiestructuur	en	-cultuur	en	welke	invloed	
deze	hadden	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Op	basis	van	organisatiestructuur	waren	
er	verschillende	typen	organisaties	te	onderscheiden,	te	weten	kleine	familiebedrijven,	
geïntegreerde	ggz-instellingen,	netwerkorganisaties	en	specialistische	centra.	Deze	typen	
organisaties	verschilden	van	elkaar	ten	aanzien	van	de	omgang	met	externe	eisen,	de	
ervaring van professionals met kwaliteitssystemen, de sturing en de controle door 
managers.	
De	familiebedrijven	en	geïntegreerde	ggz-instellingen	waren	vooral	gericht	op	de	
realisatie	van	de	externe	eisen	en	waren	in	mindere	mate	gericht	op	het	behalen	van	
interne	doelstellingen.	Dit	resulteerde	bij	veel	professionals	in	frustratie	over	de	inzet	van	
kwaliteitssystemen.	Zij	hadden	het	gevoel	dat	er	vooral	rekening	werd	gehouden	met	de	
externe	eisen	en	dat	de	kwaliteitssystemen	hiermee	niet	pasten	bij	hun	werkzaamheden.	
In	geïntegreerde	ggz-instellingen	werd	gestuurd	op	het	voldoen	aan	deze	eisen	op	basis	
van	KPI’s.	In	kleinere	bedrijven	kon	dit	ook	op	basis	van	directe	controle	gebeuren.	Bij	beide	
typen	organisaties	werd	weinig	adequaat	gebruik	van	de	systemen	gevonden.	De	systemen	
waren vooral ingericht om aan de externe eisen te voldoen en er was weinig aandacht voor 
daadwerkelijke	kwaliteitsverbeteringen.	
Zowel	bij	netwerkorganisaties	als	bij	 specialistische	centra	kwam	het	vaker	voor	
dat	kwaliteitssystemen	waren	ingericht	op	basis	van	interne	doelstellingen.	Hierdoor	
zagen de professionals er in grotere mate de voordelen van in of ervoeren ze in ieder 
geval	minder	frustratie.	De	sturing	op	de	interne	eisen	vond	plaats	op	basis	van	KPI’s	
(netwerkorganisaties)	of	op	basis	van	een	methodisch	kader	(specialistisch	centrum).	In	
deze	organisaties	werd	meer	controle	ervaren	dan	in	de	geïntegreerde	ggz-instellingen.	Dit	
resulteerde erin dat er een grote overlap was in welke systemen werden toegepast in een 
organisatie	of	op	een	afdeling.	Er	was	meer	uniformiteit	in	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	
dan	bij	de	grote	geïntegreerde	ggz-instellingen.	
Formeel	gezien	waren	in	alle	organisaties	vrijwel	dezelfde	systemen	aanwezig,	maar	
de	toepassing	ervan	verschilde	tussen	de	organisaties.	Deze	verschillen	konden	deels	op	
basis	van	de	organisatiestructuur	worden	verklaard.	Er	waren	ook	verschillende	manieren	
om	te	gaan	met	de	externe	eisen	en	de	sturingsmechanismen	die	managers	hanteerden.	
Als	de	organisatiefocus	lag	op	de	reflectie	van	de	institutionele	omgeving,	namelijk	het	
voldoen aan externe eisen, dan leek er minder aandacht te zijn voor de daadwerkelijke 
kwaliteitsverbetering.	In	deze	organisaties	werden	veel	verschillende	systemen	toegepast	
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en was er weinig uniformiteit in welke systemen werden ingezet door professionals en 
afdelingen.	Adequaat	toepassing	van	de	systemen	bleef	vaak	uit.	Als	de	organisatie	meer	
gericht	was	op	het	behalen	van	interne	doelstellingen,	leek	de	borging	van	de	systemen	ook	
beter	te	zijn.	Professionals	ervoeren	een	grotere	cohesie	tussen	de	systemen	en	ze	maakten	
veelal	gebruik	van	dezelfde	systemen.	Ook	in	deze	organisaties	werden	echter	bepaalde	
systemen	niet	gebruikt.	Daarnaast	konden	de	visies	van	het	management	en	van	de	
professionals	hierbij	ver	uiteenlopen.	Het	kon	zo	zijn	dat	de	manager	vond	dat	de	externe	
doelstellingen vertaald waren in de interne missie en visie, maar dat de professionals 
totaal	niet	het	gevoel	hadden	dat	dit	zo	was.	In	deze	organisaties	leek	er	sprake	van	een	
ontkoppeling	tussen	management	en	professionals,	wat	aansluit	bij	de	theorie	van	Meyer	
en	Rowan	(Meyer	&	Rowan,	1977).
De	organisatiecultuur	bleek	een	rol	te	spelen	bij	de	inzet	van	kwaliteitssystemen,	
met	name	bij	 de	 keuze	welk	 type	 systemen	werd	 ingezet.	 In	 een	organisatie	of	 op	
een	afdeling	die	zich	presenteerde	als	een	flexibele,	cliëntgerichte	organisatie	werd	
belang	gehecht	aan	andere	systemen	dan	in	een	organisatie	of	op	een	afdeling	die	zich	
presenteerde als transparant, evidence-based	en	protocollair.	De	variatie	in	het	gebruik	
van	kwaliteitssystemen	was	kleiner	naarmate	de	cultuur	sterker	was.	Een	boegbeeld	kon	
hierbij	een	belangrijke	rol	spelen.	Hierin	is	dus	een	sterke	relatie	tussen	de	verklaringen	
op	grond	van	de	organisatiecultuur	en	het	professionalisme.	Het	belang	van	de	aansluiting	
van	kwaliteitssystemen	op	de	organisatiecultuur	is	in	lijn	met	het	adviesrapport	van	de	
Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	waarin	hij	stelde	dat	er	meer	aandacht	moest	
komen	voor	organisatiecultuur	bij	de	inrichting	van	kwaliteitssystemen	(Raad	voor	de	
Volksgezondheid	en	Zorg,	2013).
§10.4	Eindconclusie:	beantwoording	van	de	hoofdvraag	
Nu	alle	deelvragen	zijn	beantwoord,	wordt	in	deze	paragraaf	de	centrale	onderzoeksvraag	
beantwoord.	De	centrale	onderzoeksvraag	van	dit	onderzoek	is:
Hoe kan de impact van kwaliteitssystemen op de kwaliteit van de zorg in de praktijk van 
de Nederlandse ggz worden verklaard?
Allereerst kan gesteld worden dat de impact van kwaliteitssystemen op de kwaliteit 
van	de	zorg	in	de	praktijk	klein	is.	De	perceptie	van	de	betrokken	professionals	is	vaak	
negatief,	zeker	in	het	geval	van	type	II-systemen.	Het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	door	
professionals	was	ook	laag:	geen	enkele	professional	gebruikt	alle	beschikbare	systemen.	
Ook	managers	waren	weinig	positief	over	kwaliteitssystemen	en	maakten	weinig	gebruik	
van	de	beschikbare	informatie.	Managers	gaven	aan	adequate	stuurinformatie	te	missen.	
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Deze	bevinding	staat	haaks	op	het	aantal	beschikbare	kwaliteitssystemen.	De	verwachting	
zou	immers	zijn	dat,	gezien	het	aantal	beschikbare	systemen,	er	ook	veel	data	beschikbaar	
zouden	zijn.	Niet	alleen	het	gebruik	van	de	beschikbare	systemen	was	laag,	er	was	ook	vaak	
sprake	van	onjuist	of	symbolisch	gebruik.	In	veel	organisaties	was	er	een	sterke	focus	op	
verantwoording	en	transparantie,	waardoor	er	weinig	aandacht	was	voor	de	uiteindelijke	
kwaliteitsverbetering	van	het	primaire	proces.	
	 Er	kan	dus	worden	geconcludeerd	dat	de	impact	van	kwaliteitssystemen	op	de	
kwaliteit	van	zorg	in	de	Nederlandse	ggz	zeer	beperkt	is.	Het	uitblijven	van	de	impact	kan	
deels	worden	verklaard	op	grond	van	de	problemen	die	werden	vastgesteld	in	de	omgeving	
van	de	zorgorganisaties.	Op	basis	van	de	contingentietheorie	kwamen	problemen	naar	
voren	met	de	rollen	van	de	diverse	stakeholders,	wantrouwen	in	het	interorganisationele	
netwerk,	machtsverhoudingen,	complexiteit	en	dynamiek,	 institutionele	 taakstelling	
en	de	omvang	en	ouderdom	van	de	zorgorganisaties. Deze	problemen	zorgden	voor	
belemmeringen	van	de	impact	van	kwaliteitssystemen.	
Ten	eerste	vonden	zorgverzekeraars	het	lastig	te	bepalen	welke	kwaliteitseisen	zij	
moesten	incorporeren	in	hun	inkoopbeleid	en	ze	namen	daarom	een	breed	scala	aan	
eisen	op.	Instellingen	hadden	hier	op	hun	beurt	last	van,	omdat	zij	aan	veel	controles	
werden	onderworpen	(in	het	kader	van	het	wantrouwen)	op	basis	van	veel	verschillende	
paramaters	(ontbreken	van	een	kwaliteitsdefinitie).	Het	lukte	de	ggz-sector	onvoldoende	
om	een	gezamenlijke,	uniforme	definitie	van	kwaliteit	te	geven	die	door	alle	stakeholders,	
zoals	zorgverzekeraars,	kon	worden	gebruikt.	Daarnaast	had	de	dynamiek	in	de	sector	
ervoor	gezorgd	dat	er	nog	weinig	chronologische	inzichten	beschikbaar	waren,	terwijl	juist	
deze	gegevens	het	meest	relevant	waren	om	op	basis	daarvan	te	sturen.	
Ten	 tweede	 hadden	 zorgverzekeraars,	 omdat	 er	 geen	 eenduidige	 definitie	 van	
kwaliteit	was	en	de	beschikbare	gegevens	complex	waren,	de	toelichting	van	instellingen	
nodig	om	een	oordeel	over	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	vellen.	Zorgverzekeraars	vonden	
het	lastig	om	acties	te	verbinden	aan	de	uitkomsten	van	de	metingen	op	basis	van	de	
kwaliteitsparameters.	Instellingen	bevestigden	dit	probleem	en	spraken	de	angst	uit	dat	
zorgverzekeraars	verkeerde	conclusies	trokken	op	basis	van	de	beschikbare	gegevens.	Er	
bleken	nog	maar	in	zeer	beperkte	mate	gesprekken	plaats	te	vinden,	waarin	met	elkaar	
alle	kwaliteitsparameters	werden	besproken.	Wantrouwen	bleek	hierin	het	grootste	
probleem.	Deze	gegevens	zouden	kunnen	worden	besproken	tijdens	de	inkoopgesprekken.	
Immers,	dan	waren	de	betrokken	partijen	bijeen	om	het	hierover	te	hebben.	Echter,	een	
complicerende	factor	was	dat	de	financiën	gekoppeld	waren	aan	kwaliteitsparameters,	
waardoor	een	open	en	eerlijk	gesprek	mogelijk	werd	belemmerd.	
Ten	 derde	 waren	 zorgverzekeraars	 op	 zoek	 naar	 factoren	 om	 onderscheid	 te	
kunnen	maken	tussen	instellingen	op	het	gebied	van	de	kwaliteit	van	de	zorg.	Als	een	
kwaliteitssysteem	door	vrijwel	alle	instellingen	werd	geïmplementeerd,	verloor	het	systeem	
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waarde	voor	de	zorgverzekeraar.	Als	alle	instellingen	aan	een	kwaliteitseis	voldeden	of	
een	bepaald	systeem	hadden	geïmplementeerd,	was	dat	niet	meer	onderscheidend.	
Zorgverzekeraars	stelden	dan	niet	dat	alle	 instellingen	zorg	van	voldoende	kwaliteit	
leverden, maar gingen in plaats daarvan op zoek naar nieuwe onderscheidende systemen 
als	 sturingsmaat	 voor	 de	 inkoop.	 Deze	 zoektocht	 naar	 onderscheidend	 vermogen	
was	verklaarbaar	vanuit	het	perspectief	van	de	secundaire	rol	van	de	zorgverzekeraar.	
Instellingen	daarentegen	vonden	het	lastig	dat	er	steeds	nieuwe	kwaliteitssystemen	bij	
kwamen.	Zij	hadden	het	gevoel	dat,	wanneer	ze	“het	eindelijk	op	orde	hadden”,	er	weer	van	
hen	werd	verwacht	dat	ze	een	nieuwe	reeks	systemen	en	kwaliteitseisen	implementeerden.	
Daarnaast hadden instellingen er moeite mee dat zorgverzekeraars niet op zoek waren 
naar	“goede	kwaliteit”,	maar	naar	onderscheidend	vermogen	en	concurrentie	tussen	
instellingen.	
Hoewel	er	positieve	prikkels	waren	in	de	omgeving	van	de	zorgorganisaties,	zoals	
de aandacht die diverse stakeholders hadden voor kwaliteitssystemen, waren er veel 
problemen	 in	de	omgeving	die	de	 impact	van	kwaliteitssystemen	belemmerden.	De	
hierboven	beschreven	problemen	hadden	er	volgens	sommigen	voor	gezorgd	dat	de	ggz	“in	
een	kramp	was	geschoten”.	Hiermee	werd	bedoeld	dat	alle	actoren	te	veel	gefocust	waren	
op	het	aanleveren	van	gegevens	en	de	controle	hierop	en	dat	de	werkelijke	bedoeling	
uit	beeld	raakte.	Daarmee	werd	een	schijnwerkelijkheid	gecreëerd	die	veel	bureaucratie	
vergde,	maar	weinig	bijdroeg	aan	kwaliteitsverbetering	of	het	werkelijk	zicht	krijgen	op	de	
kwaliteit	van	de	zorg.	
De	contingentietheorie	was	echter	niet	de	enige	theorie	die	een	verklaring	bood	
voor	 (het	 uitblijven	 van)	 de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen.	 Ook	 op	 basis	 van	 het	
professionalisme	kon	een	verklaring	worden	geboden.	Professionals	hadden	een	grote	
professionele	autonomie	en	deze	autonomie	werd	ook	vergroot	door	de	problemen	
in	de	omgeving	van	de	zorgorganisaties.	Zorgorganisaties	waren	zo	druk	met	externe	
verantwoording	 dat	 de	 professionele	 autonomie	 nog	meer	 ruimte	 kreeg.	 Hierdoor	
werd	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	deels	bepaald	door	individuele	voorkeuren.	Deze	
individuele	voorkeuren	konden	worden	verklaard	op	basis	van	de	feedbackgeneigdheid	
en	feedbackervaring	van	de	professionals.	
Deze	individuele	voorkeur	hing	ook	vaak	samen	met	de	organisatiecultuur	en	-structuur.	
Er	waren	organisaties	of	afdelingen	die	zich	presenteerden	als	een	flexibele,	cliëntgerichte	
organisatie.	In	deze	organisaties	hechtten	professionals	belang	aan	andere	systemen	dan	
wanneer	een	organisatie	zich	presenteerde	als	transparant,	evidence-based	en	protocollair.	
In	deze	organisaties	was	meer	controle	van	en	sturing	op	de	inzet	van	systemen	dan	in	
andere	organisaties.	In	organisaties	waarin	protocollair	werd	gewerkt,	waren	managers	
beter	in	staat	om	te	sturen.	Overigens	was	de	sturing	nog	altijd	het	grootste	wanneer	de	
manager	ook	lid	was	van	de	professionele	gemeenschap	(als	hij	een	BIG-registratie	had).	
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Ook	het	type	organisatiestructuur	had	invloed	op	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Als	
organisaties	een	sterke	interne	visie	hadden	op	kwaliteit,	dan	gebruikten	afdelingen	en	
professionals	veelal	dezelfde	systemen.	
De	conclusie	is	dat	de	contingentietheorie	een	goede	verklaring	is	voor	het	ontbreken	
van	de	impact	van	kwaliteitssystemen	op	de	ggz.	De	omgeving	van	de	zorgorganisatie	
leverde	diverse	belemmeringen	op	voor	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Dat	sommige	
systemen wel werden ingezet, kon vooral worden verklaard op grond van de individuele 
voorkeuren	van	professionals	die	waren	gebaseerd	op	de	feedbackgeneigdheid	en	de	
feedbackervaring.	Deze	voorkeuren	maakten	dat	sommige	systemen	wel	werden	toegepast.	
Professionalisme,	contingentietheorie,	 feedbackervaring	en	feedbackgeneigdheid	
van	professionals	boden	dus	een	verklaring	voor	de	 impact	van	kwaliteitssystemen.	
De	organisatiestructuur	gaf	hierbij	deels	de	kaders	aan.	De	ruimte	die	professionals	
hierin	hadden,	werd	bepaald	door	de	organisatiestructuur.	De	keuze	die	professionals	
hadden	tussen	systemen	was	vaak	organisatorisch	bepaald.	Organisatiecultuur	bleek	
minder	belangrijk	 te	 zijn	 voor	de	 verklaring	 van	de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen.	
Organisatiecultuur	hing	 in	grote	mate	 samen	met	professionalisme	en	bood	hierbij	
minder	toegevoegde	waarde	voor	de	verklaring	van	het	uitblijven	van	de	impact	van	
kwaliteitssystemen.	
§10.5	Reflectie
In de vorige paragrafen is antwoord gegeven op de hoofdvraag en de deelvragen van 
dit	proefschrift.	De	eindconclusie	is	dat	het	uitblijven	van	de	impact	deels	kan	worden	
verklaard	op	grond	van	de	problemen	in	de	omgeving	van	de	zorgorganisaties.	Hierdoor	
is	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	grotendeels	afhankelijk	van	professionele	voorkeuren,	
waarbij	een	sterke	organisatievisie	en	organisatiecultuur	deze	voorkeuren	sturen.	
Deze	conclusie	roept	vragen	op	die	nadere	reflectie	verdienen.	De	eerste	vraag	is:	‘Wat	
zijn	de	beperkingen	van	het	huidige	onderzoek	en	welke	suggesties	voor	vervolgonderzoek	
komen	hieruit	voort?’	De	tweede	is:	‘In	hoeverre	sluiten	de	huidige	bevindingen	aan	
bij	eerder	onderzoek	(wetenschappelijke	reflectie)?’	En	de	derde	vraag	is:	‘Wat	is	de	
toegevoegde	waarde	van	deze	conclusie	(maatschappelijke	reflectie)?’
Beperkingen van het huidige onderzoek en suggesties voor vervolgonderzoek 
De	hierboven	beschreven	wetenschappelijke	en	maatschappelijke	relevantie	dienen	in	het	
licht	te	worden	geplaatst	van	de	beperkingen	van	dit	onderzoek.	Hieronder	worden	de	
belangrijkste	beperkingen	van	dit	onderzoek	benoemd,	waarna	enkele	suggesties	voor	
vervolgonderzoek	worden	gedaan.	
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Een	beperking	van	dit	onderzoek	is	het	aantal	betrokkenen	bij	dit	onderzoek.	Hoewel	
ruim	50	interviews	zijn	gehouden,	is	dit	maar	een	beperkt	aantal	gezien	het	totaalaantal	
medewerkers	in	de	Nederlandse	ggz.	Gemiddeld	namen	4	tot	8	medewerkers	van	een	
instelling	deel	aan	dit	onderzoek.	Sommige	zorginstellingen	hebben	een	omvang	van	
tweeduizend	medewerkers,	 dus	dit	 is	maar	 een	beperkt	 aantal.	Deelname	aan	het	
onderzoek	was	vrijwillig,	waardoor	een	selectiebias	in	een	instelling	kan	ontstaan.	Het	
kan	zijn	dat	alleen	de	criticasters	of	juist	de	meest	positieve	medewerkers	deelnamen	aan	
het	onderzoek.	Hierdoor	kunnen	de	resultaten	zijn	gekleurd.	Het	risico	is	dat	“de	grote	
middenmoot” niet is meegenomen in dit onderzoek en dat dit onderzoek hierdoor mogelijk 
een	iets	grotere	discrepantie	laat	zien.	
Een	 tweede	 beperking	 is	 dat	 dit	 onderzoek	 slechts	 op	 twee	 stakeholders	 was	
gericht,	namelijk	de	financier	en	de	cliënten.	Er	is	voor	gekozen	om	deze	stakeholders	te	
onderzoeken,	omdat	zij	vanaf	het	begin	van	het	kwaliteitsdenken	betrokken	zijn	in	het	
zorgveld	(Kedzierski	&	Vlemmix,	2001,	p.	38;	Krol	&	de	Kruif,	2013).	De	rol	van	andere	
stakeholders,	zoals	het	ministerie	en	de	toezichthouders	is	hierbij	niet	direct	onderzocht.	In	
vervolgonderzoek	is	het	van	belang	om	ook	de	invloed	van	deze	stakeholders	ten	aanzien	
van	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	te	onderzoeken.	Daarnaast	zijn	de	cliënten	afkomstig	
uit	een	specialistische	(derdelijns)zorgorganisatie.	Deze	cliënten	zijn	geen	afspiegeling	
van	de	cliënten	in	de	ggz.	Zo	zijn	cliënten	die	voor	het	eerst	in	aanraking	komen	met	de	
ggz	door	de	selectie	uitgesloten	van	dit	onderzoek.	Ook	betreft	het	hier	een	autochtone	
populatie.	Deze	selectiebias	heeft	mogelijk	geleid	tot	een	overschatting	van	het	gebruik	
van	kwaliteitsinformatie	door	cliënten.	Immers,	autochtone	cliënten	die	bekend	zijn	met	
de	ggz	zijn	mogelijk	eerder	geneigd	gebruik	te	maken	van	kwaliteitsinformatie	dan	cliënten	
die	slecht	Nederlands	spreken	of	voor	het	eerst	in	aanraking	komen	met	de	ggz.	Voor	het	
vervolgonderzoek	is	het	daarom	van	belang	om	een	bredere	selectie	aan	cliënten	te	laten	
deelnemen.	
Een	 derde	 beperking	 is	 dat	 er	 in	 eerste	 instantie	 navraag	 is	 gedaan	 naar	 de	
kwaliteitssystemen	die	de	respondent	zelf	noemde.	Als	hier	weinig	respons	op	kwam,	is	
gevraagd	naar	de	systemen	die	zijn	gevonden	in	de	documentanalyse.	Niet	in	elk	gesprek	
werden	alle	systemen	benoemd,	waardoor	het	lastig	is	een	vergelijking	tussen	de	systemen	
te	maken.	De	interviews	waren	semigestructureerd,	zodat	er	voldoende	ruimte	was	voor	
respondenten	om	andere	thema’s	aan	te	snijden,	buiten	de	vooraf	geformuleerde	vragen.	
Gezien de interviewvragen mag ervan worden uitgegaan dat de prominente systemen door 
de	betreffende	respondent	besproken	zijn.	Indien	respondenten	bepaalde	systemen	niet	
benoemden,	zijn	mogelijk	bepaalde	systemen	onderbelicht	gebleven.	Wel	is	er	een	breed	
scala	aan	kwaliteitssystemen	geanalyseerd.	Indien	een	bepaald	systeem	onderbelicht	is	
gebleven,	heeft	dit	zeer	waarschijnlijk	de	resultaten	niet	beïnvloedt.	
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Wetenschappelijke reflectie en relatie met eerder onderzoek
Dit	 proefschrift	 laat	 zien	 dat	 de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	 klein	 is.	 Daarnaast	
biedt	dit	onderzoek	inzicht	in	de	verklaring	voor	deze	kleine	impact.	De	bevinding	dat	
kwaliteitssystemen	niet	altijd	de	gewenste	impact	hebben,	staat	niet	op	zichzelf.	
Dat	het	uitblijven	van	de	impact	deels	kan	worden	verklaard	door	de	problemen	in	
de	omgeving	van	de	zorgorganisaties,	waarbij	kwaliteitssystemen	veel	verschillende	
doelen	moeten	dienen,	 is	ook	vastgesteld	 in	eerder	onderzoek.	Het	 is	 lastig	om	een	
kwaliteitssysteem	goed	 te	 laten	aansluiten	bij	 het	primaire	proces	en	dit	proces	 te	
verbeteren	en	tegelijkertijd	te	voldoen	aan	de	algemene	eisen	die	de	omgeving	stelt	in	
het	kader	van	verantwoording	en	transparantie	(Thiel	&	Leeuw,	2002;	Trimbos,	2010;	van	
Os	et	al.,	2012).	
Ook	 de	 bevinding	 dat	 de	 betrokkenheid	 van	 alle	 stakeholders	 van	 belang	 is	
voor	 de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	 komt	 overeen	 met	 eerdere	 onderzoeken.	
Uit	 het	 promotieonderzoek	 van	 Van	 Schoten	 is	 ook	 naar	 voren	 gekomen	 dat	 de	
patiëntbetrokkenheid	bij	kwaliteitssystemen	minder	ontwikkeld	was	dan	andere	elementen	
(van	Schoten,	2015).	Uit	het	promotieonderzoek	van	Winters	(2011)	is	ook	gebleken	dat	
kwaliteitsverbeteringen	van	instellingen	in	de	ouderenzorg	te	intern	gericht	zijn.	Weinig	
actoren,	zoals	cliënten,	worden	betrokken	bij	de	kwaliteitsverbetering.	Hierdoor	verbetert	
bijvoorbeeld	de	cliëntentevredenheid	niet	wanneer	een	kwaliteitssysteem	wordt	ingezet	
(Winters,	2011).	
Ook	het	beperkte	gebruik	van	de	kwaliteitsinformatie	als	keuze-informatie	voor	zorg,	
is	eerder	bevestigd.	Deels	kan	dit	worden	verklaard	door	de	beperkte	beschikbaarheid	en	
bekendheid	van	deze	keuze-informatie	in	de	ggz.	De	meeste	keuze-informatie	gaat	over	
ziekenhuizen	en/of	zorgverzekeringen.	Hoewel	er	in	de	afgelopen	jaren	ook	meer	informatie	
beschikbaar	is	gekomen	over	andere	sectoren,	zoals	verpleeghuizen	en	thuiszorg,	blijft	
ziekenhuisinformatie	het	grootste	aandeel	houden	van	alle	websites	(Nivel	&	Rivm,	2008).	
In	andere	landen	is	wel	aandacht	voor	keuze-informatie,	maar	ook	in	deze	landen	moet	er	
nog	veel	worden	ontwikkeld.	Ofschoon	andere	landen	meer	ervaring	hebben	met	keuze-
informatie,	is	er	weinig	bewijs	dat	cliënten	de	informatie	ook	echt	gebruiken	(Hibbard	&	
Jewett,	1996;	Victoor	et	al.,	2012).	Dit	onderzoek	bevestigt	deze	resultaten.	Daarnaast	is	
onduidelijk	wat	de	daadwerkelijke	keuze	van	cliënten	in	de	ggz	inhoudt.	Zoals	sommige	
cliënten	in	dit	onderzoek	hebben	aangegeven,	is	het	aanbod	uiteindelijk	beperkt	als	de	
aandoening	complexer	wordt.	
De	bevindingen	in	dit	proefschrift	sluiten	in	mindere	mate	aan	bij	de	theorie	dat	
prestatiemetingen	via	kwaliteitsinformatie	leiden	tot	kwalitatief	betere	en	goedkopere	zorg.	
Dit	proefschrift	heeft	laten	zien	dat	cliënten	die	gebruikmaken	van	kwaliteitsinformatie	
vooral	geïnteresseerd	zijn	in	informatie	over	de	wachtlijsten	en	juist	weinig	geïnteresseerd	
in	informatie	over	efficiëntie.	Cliënten	die	wel	veel	waarde	hechten	aan	efficiënte	zorg	
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zijn	juist	weinig	geneigd	de	kwaliteitsinformatie	te	gebruiken.	Op	basis	van	de	theorie	
was	de	verwachting	dat	prestatiemeting	in	de	zorg	via	keuze-informatie	voor	cliënten	niet	
alleen	zou	leiden	tot	kwalitatief	betere	zorg	maar	ook	tot	goedkopere	(efficiëntere)	zorg.	De	
aanname	van	onder	andere	de	Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	dat	het	tonen	van	
kwaliteitsinformatie	zal	leiden	tot	gepast	gebruik	van	de	zorg,	wordt	met	deze	resultaten	
dus	niet	bevestigd	(Raad	voor	de	Volksgezondheid	en	Zorg,	2011).
De	bevindingen	in	dit	proefschrift	komen	ook	overeen	met	eerder	onderzoek	naar	
de	institutionele	theorie	en	ontkoppeling	van	organisatie	en	primair	proces.	Organisaties	
moeten	de	organisatie	en	het	primaire	proces	faciliteren	en	voldoen	aan	de	verwachtingen	
en	instituties	van	de	maatschappij.	Daarom	koppelen	organisaties	de	formele	structuur	en	
de	dagelijkse	gang	van	zaken	van	het	primair	proces	los	(Coburn,	2004;	Meyer	&	Rowan,	
1977).	Dit	fenomeen	is	ook	eerder	teruggevonden	bij	zorgorganisaties.	Het	Duque-project	
heeft	laten	zien	dat	er	sprake	was	van	loskoppelen	bij	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	
in	ziekenhuizen	(Quaser	&	Duque,	2015).	Dit	proefschrift	bevestigt	deze	theorie	en	laat	
zien	dat	ontkoppeling	niet	alleen	voorkomt	bij	ziekenhuizen	maar	ook	in	de	ggz.	Deze	
ontkoppeling	komt	vooral	doordat	managers	het	gevoel	hebben	niet	te	kunnen	sturen	
op	de	kwaliteit	van	de	zorg,	doordat	organisaties	met	name	bezig	zijn	te	voldoen	aan	
verantwoordingseisen	en	doordat	 autonome	professionals	op	basis	 van	 individuele	
voorkeuren	bepalen	welke	kwaliteitssystemen	ze	wel	en	niet	toepassen.	Hierbij	is	het	
management	van	de	organisatie	dus	losgekoppeld	van	het	primaire	proces	met	autonome	
professionals.	Aanvullend	hierop	heeft	dit	proefschrift	laten	zien	dat	deze	ontkoppeling	
deels	blijkt	te	kunnen	worden	verkleind	door	een	sterke	visie	(en	gedeeltelijke	selectie)	van	
de	organisatie	met	betrekking	tot	de	gewenste	inzet	van	kwaliteitssystemen.	
Maatschappelijke reflectie
Naast	een	wetenschappelijke	reflectie	is	een	maatschappelijke	reflectie	op	zijn	plaats.	De	
maatschappelijke	relevantie	van	de	resultaten	van	dit	onderzoek	wordt	toegelicht.	
In	 dit	 proefschrift	 is	 aangetoond	 dat	 de	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	 op	 de	
kwaliteit	van	de	zorg	beperkt	is.	Zo	is	in	hoofdstuk	6	beschreven	dat	maar	een	beperkt	
deel	van	de	uitgebreide	range	van	beschikbare	systemen	en	relevante	stuurinformatie	
wordt	gebruikt.	Dit	is	waardevol	voor	het	debat	over	het	nut	van	kwaliteitssystemen	en	
indicatoren.	Als	slechts	een	beperkt	deel	wordt	gebruikt,	lijkt	de	toegevoegde	waarde	
beperkt.	Hiertegenover	staat	dat,	ondanks	het	beperkte	gebruik,	deze	brede	range	van	
kwaliteitssystemen	wel	een	grote	administratieve	last	met	zich	meebrengt	voor	zowel	
de	organisatie	als	de	professionals.	In	het	huidige	debat	over	lastenverlichting	en	het	
terugdringen	van	de	administratieve	regeldruk	(zie	box	10.1)	ten	bate	van	meer	beschikbare	
uren	voor	de	zorg	en	gezonde	zorgverleners,	zou	een	kritische	en	beperkte	selectie	van	
kwaliteitssystemen	een	waardevolle	toevoeging	kunnen	zijn.	Ook	drukt	het	gebruik	van	
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kwaliteitssystemen	die	geen	toegevoegde	waarde	hebben	op	de	kosten	van	de	zorg.	Niet	
alleen	moeten	(kostbare)	zorgprofessionals	tijd	besteden	aan	het	gebruik	van	de	systemen	
en de verwerking van hun gegevens in plaats van direct zorg te leveren, maar ook investeren 
zorginstellingen miljoenen euro’s aan kwaliteitsmedewerkers en digitale monitorings- en 
dataverwerkingssystemen	en	medewerkers	die	deze	systemen	beheren	en	onderhouden.	
Ook	het	geld	dat	hiervoor	gebruikt	wordt,	komt	uit	het	totale	zorgbudget	en	kan	niet	direct	
besteed	worden	aan	de	zorg	aan	cliënten.
Box 10.1	Administratieve	regeldruk
Regeldruk	in	de	zorg	is	een	actueel	thema.	In	de	politiek	en	in	de	branche	zelf	is	er	veel	
aandacht	voor	de	mogelijkheden	om	de	administratieve	lasten	in	de	zorg	te	verminderen.	
Tot	op	heden	zijn	de	successen	beperkt	(van	Steenbergen,	2017).	Zorgprofessionals	besteden	
gemiddeld	25	procent	van	hun	werktijd	aan	administratieve	taken.	Veel	professionals	
ervaren	deze	taken	als	belastend	en	hebben	het	idee	dat	de	administratieve	lasten	zijn	
toegenomen	(Berenschot,	2017).	Er	zijn	verschillende	initiatieven	om	de	regeldruk	in	de	zorg	
te	verminderen.	Zo	is	GGZ	Nederland	een	initiatief	gestart	naar	aanleiding	van	het	rapport	
‘Het	roer	moet	om’,	waarin	staat	dat	de	sector	de	regeldruk	als	te	hoog	ervaart,	onder	meer	
door de verantwoording die dient te worden afgelegd aan de stakeholders, met name de 
financiers.	GGZ	Nederland	roept	naar	aanleiding	van	het	rapport	op	tot	standaardisering	van	
de	processen	en	samenwerking	tussen	de	betrokken	partijen	(http://www.ggznederland.nl/
themas/hrmo).
Een	oorzaak	van	de	vele	administratieve	lasten	wordt	gevormd	door	de	complexiteit	en	de	
verantwoording	aan	stakeholders,	met	name	aan	financiers	(zie	box	10.1).	Dit	onderzoek	
heeft	ook	laten	zien	dat	het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	onder	patiënten	en	financiers	
beperkt	is.	Hoewel	systemen	de	beoordeling	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	ondersteunen	
met	behulp	van	informatie	die	ze	genereren,	is	de	inzet	ervan	beperkt.	In	dit	proefschrift	is	
onderzocht	welke	factoren	een	belemmering	zijn	voor	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	voor	
keuze-informatie.	Hieruit	is	onder	andere	naar	voren	gekomen	dat	er	veel	rolonduidelijkheid	
is,	dat	er	geen	uniforme	definitie	van	kwaliteit	wordt	gehanteerd	en	dat	de	onderscheidende	
waarde	beperkt	is.	Deze	problemen	zorgen	ervoor	dat	zorgverzekeraars	het	lastig	vinden	
acties	te	verbinden	aan	de	uitkomsten	op	de	kwaliteitsparameters.	Ook	cliënten	maakten	
maar	beperkt	gebruik	van	deze	kwaliteitsinformatie	om	hun	keuze	voor	de	zorg	te	bepalen.	
Om	ervoor	te	zorgen	dat	kwaliteitssystemen	zinnig	kunnen	worden	toegepast	als	keuze-
informatie	voor	stakeholders,	dienen	deze	problemen	te	worden	opgelost.	
Daarnaast	is	dit	proefschrift	maatschappelijk	relevant	omdat	het	inzicht	geeft	in	de	
mogelijkheden	die	organisaties	hebben	om	het	aantal	systemen	terug	te	brengen	en/of	
de	impact	van	de	gebruikte	kwaliteitssystemen	te	vergroten.	Organisaties	en	professionals	
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ervaren	een	grote	last	ten	aanzien	van	het	inzetten	van	kwaliteitssystemen.	Dit	proefschrift	
heeft	laten	zien	dat	lang	niet	alle	systemen	worden	gebruikt.	Een	sterke	organisatievisie	
harmonisatie	kan	aanbrengen	 in	de	toepassing	van	kwaliteitssystemen.	Organisaties	
kunnen	op	basis	van	hun	missie	en	visie	sturen	welke	systemen	worden	ingezet.	Zij	kunnen	
op	basis	van	strategische	overwegingen	richting	geven	aan	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	
en	zij	zouden	tegelijkertijd	hun	strategische	positie	kunnen	versterken.	Kwaliteitssystemen	
worden	immers	ook	gebruikt	ten	behoeve	van	de	verantwoording	en	transparantie.	Het	is	
hierbij	van	belang	dat	strategische	keuzes	worden	gemaakt	en	dat	niet	getracht	wordt	alle	
systemen	te	implementeren	en	aan	alle	eisen	van	de	institutionele	omgeving	te	voldoen.	
De	resultaten	laten	immers	zien	dat,	als	er	te	veel	kwaliteitssystemen	beschikbaar	zijn,	de	
inzet	van	de	systemen	niet	wordt	bepaald	door	deze	strategische	overwegingen	maar	door	
de	individuele	voorkeuren	van	de	professionals.	
§10.6	Aanbevelingen	
Dit	proefschrift	schetst	een	complex	beeld	van	 impact	van	kwaliteitssystemen.	 In	deze	
paragraaf	worden	op	basis	van	deze	hoofdconclusie	vier	aanbevelingen	gedaan	om	de	
impact	van	kwaliteitssystemen	in	de	ggz	te	vergroten.	
§10.6.1	Kwaliteitssystemen	moeten	meer	aansluiten	bij	het	professionele	
niveau
De	wildgroei	van	kwaliteitssystemen	werd	ruimschoots	bevestigd.	Het	was	interessant	dat	
veel	kwaliteitssystemen	die	in	de	formele	documentatie	zijn	gevonden,	zich	op	het	niveau	
van	de	organisatie	of	het	zorgsysteem	bevonden	(type	II-systemen).	Weinig	systemen	
bevonden	zich	op	het	niveau	van	de	professional	en	cliënt	(type	I).	Dit	was	om	twee	
redenen	opmerkelijk.	De	eerste	reden	dat	dit	opmerkelijk	was,	was	dat	de	deelnemers	
aan	dit	onderzoek	aangaven	dat	kwaliteitsbevordering	vooral	moet	plaatsvinden	op	het	
niveau	van	de	professional	en	de	cliënt.	De	tweede	reden	dat	dit	opmerkelijk	was,	was	
dat professionals aangaven dat er wel degelijk veel systemen waren die zich richten op 
het	professionele	niveau.	Deze	systemen	waren	dus	wel	degelijk	beschikbaar,	maar	waren	
niet	opgenomen	in	formele	documentatie.	Voorbeelden	van	dergelijke	systemen	waren	
kwaliteitssystemen	van	specifieke	methodieken	(FACT,	MBT,	Schematherapie),	de	inzet	van	
moreel	beraad	of	supervisie	of	intervisie.	Deze	systemen	waren	vaak	minder	homogeen	dan	
type	II-systemen.	Ook	werden	deze	systemen	vaak	maar	door	een	professional,	een	team	
of	een	vakgroep	gebruikt,	terwijl	deze	elders	niet	werden	toegepast.	Hierbij	was	er	dus	
een	discrepantie	tussen	de	kwaliteitssystemen	die	door	professionals	werden	gebruikt	en	
de	systemen	die	formeel	in	de	beleidsdocumenten	en	op	de	websites	van	zorgorganisaties	
waren	opgenomen.	Om	de	impact	van	de	kwaliteitssystemen	te	bevorderen,	is	harmonisatie	
16309_MvGeffen_BNW.indd   276 25-03-19   09:02
277 
Samenvatting en conclusie | Hoofdstuk 10
10
van	de	kwaliteitssystemen	nodig,	waarbij	dezelfde	systemen	worden	gebruikt	op	alle	
niveaus	(zie	de	volgende	aanbeveling).	Daarnaast	is	het	van	belang	dat	kwaliteitssystemen	
beter	aansluiten	bij	het	professionele	niveau.	Dit	niveau	sluit	immers	het	beste	aan	bij	de	
praktijk	van	de	zorg.	Om	dit	te	realiseren	zijn	de	volgende	zaken	van	belang.	
Ten	eerste	doen	instellingen	er	verstandig	aan	hun	professionals	mee	te	laten	denken	
over	de	verbetering	van	de	kwaliteit	en	de	wijze	waarop	dit	gemonitord	kan	worden.	
Zoals	Harteloh	in	2003	al	heeft	aangetoond,	is	het	van	groot	belang	dat	een	bottom-up	
benadering	wordt	gekozen	bij	de	inrichting	van	een	kwaliteitssysteem	(Harteloh,	2003b).	Dit	
geldt	met	name	voor	de	inrichting	van	type	II-systemen.	De	perceptie	van	type	II-systemen	
van	professionals	was	zeer	negatief	en	ook	het	gebruik	was	zeer	gering.	Dit	betekent	niet	
dat	type	II-systemen	per	definitie	geen	nut	hadden.	Vaak	vond	het	management	of	vonden	
het	bestuur	en	de	stakeholders	deze	systemen	wel	van	belang.	Zo	hechtten	stakeholders	
een	groot	belang	aan	het	meten	van	cliënttevredenheid	of	het	melden	en	monitoren	van	
incidenten	met	behulp	van	standaardprocedures	en	formulieren.	Om	deze	systemen	beter	
aan	te	laten	sluiten	bij	het	professionele	niveau,	moet	het	nut	van	deze	systemen	duidelijk	
worden gemaakt aan professionals en moet er ruimte zijn voor professionals om mee te 
denken	bij	de	inrichting	van	de	systemen.	Vaak	waren	professionals	onbekend	met	het	
nut	van	deze	systemen,	waren	ze	überhaupt	niet	bekend	met	het	systeem	of	hadden	ze	
geen	enkele	invloed	op	de	inrichting	en	de	uitvoering	van	het	systeem.	Hierdoor	werd	de	
dataverzameling	ten	behoeve	van	het	systeem	snel	als	ballast	ervaren	en	werd	weinig	
gepoogd	het	systeem	te	incorporeren	in	het	professionele	handelen.
In het verlengde daarvan moeten instellingen kunnen differentiëren tussen 
kwaliteitssystemen	om	deze	beter	te	laten	aansluiten	bij	de	cliënten	doelgroep	en	de	
daaraan	verbonden	professionals.	Instellingen	moeten	niet	alleen	kunnen	differentiëren	
in	welke	systemen	ze	inzetten	maar	ook	hoe	ze	deze	systemen	inrichten.	De	aansluiting	bij	
het	professionele	niveau	van	de	systemen	is	afhankelijk	van	de	organisatiecontext.	
Ten	derde	dient	er	ook	meer	aandacht	te	komen	voor	de	inzet	van	type	I-systemen	
op	organisatieniveau	en	 institutioneel	niveau.	Dit	betekent	niet	dat	er	per	definitie	
nieuwe	kwaliteitssystemen	moeten	worden	ontworpen.	Er	zijn	al	veel	verschillende	
systemen	beschikbaar	op	het	professionele	niveau.	Deze	systemen	krijgen	echter	nog	
weinig	aandacht	in	de	formele	beleidsdocumenten	en	zijn	weinig	bekend	bij	managers	
en	beleidsmedewerkers.	Instellingen	en	stakeholders	dienen	wel	voorzichtig	te	zijn	om	
het	kwaliteitssysteem	niet	te	‘kapen’.	Als	beleidsmedewerkers	en	managers	de	systemen	
overnemen, kunnen professionals het gevoel krijgen dat zij het eigenaarschap van deze 
systemen	verliezen.	Dit	punt	is	ook	teruggekomen	in	de	ROM-discussie	(zie	box	3.1),	
waarbij	professionals	het	gevoel	hadden	dat	de	uiteindelijke	bedoeling	van	ROM,	namelijk	
het	verbeteren	van	de	behandelkwaliteit	voor	cliënten,	ten	koste	was	gegaan	van	de	
standaardisatie	ten	behoeve	van	benchmarking.	Als	type	I-systemen	worden	toegepast	
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op	organisatie-	en	systeemniveau,	dient	de	oorspronkelijke	inrichting	op	professioneel	
niveau	zo	min	mogelijk	te	worden	aangetast.
De	bovenstaande	adviezen	sluiten	ook	aan	bij	eerder	onderzoek.	NIVEL	heeft	in	zijn	
rapport uit 2007 al geadviseerd om kwaliteitssystemen zo in te richten dat ze direct invloed 
hebben	op	het	primaire	proces	van	de	zorg	en	de	cliëntgebonden	uitkomsten.	Hierbij	dient	
goed	te	worden	nagegaan	of	een	(element	van	een)	kwaliteitssysteem	een	bijdrage	levert	
aan	het	primaire	proces	en	de	uitkomsten	voor	de	patiënt,	om	zo	de	extra	ballast	zoveel	
mogelijk	te	beperken	(Sluijs	et	al.,	2007).	
§10.6.2	Er	dient	een	hogere	mate	van	koppeling	en	harmonisatie	te	zijn	in	
de inzet van kwaliteitssystemen
Als	organisaties	gericht	waren	op	het	sturen	op	externe	doelstellingen	resulteerde	dit	in	
veel	frustratie	bij	professionals.	Professionals	hadden	het	gevoel	dat	kwaliteitssystemen	
nauwelijks	waren	ingericht	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	bevorderen	en	enkel	waren	
gericht	op	het	tevredenstellen	van	stakeholders.	Professionals	waren	minder	geneigd	deze	
kwaliteitssystemen	‘juist’	toe	te	passen.	Wanneer	ze	de	systemen	wel	inzetten,	dan	werd	er	
vaak	symbolisch	gebruik	toegepast.	Professionals	concentreerden	zich	sec	op	het	voldoen	
aan	de	externe	eisen,	maar	waren	niet	gemotiveerd	om	daadwerkelijk	de	kwaliteit	van	
de	zorg	via	het	kwaliteitssysteem	te	verbeteren.	Professionals	schermden	hun	werk	dan	
deels	af	door	de	(symbolische)	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Professionals	presenteerden	
hun	gegevens	via	bijvoorbeeld	KPI’s	die	weinig	tot	niets	zeiden	over	de	daadwerkelijk	
verleende	zorg.	Managers	waren	weinig	in	staat	te	sturen	op	de	daadwerkelijke	kwaliteit	
van	de	zorg	en	waren	vooral	gericht	op	het	voldoen	aan	de	externe	eisen.	Via	complexe	
bureaucratische	procedures	werden	de	gegevens	aan	externen	getoond.	Professionals	
richtten	zich	daarentegen	op	de	systemen	die	ze	belangrijk	vonden.	Gemiddeld	genomen	
waren	dit	systemen	die	beter	aansloten	bij	de	professionele	praktijk.	Er	leken	autonome	
werelden te zijn ontstaan, namelijk datgene waar managers op stuurden en wat zij 
aan	de	buitenwereld	presenteerden,	de	wereld	die	kwaliteitsmedewerkers	inrichtten	
en	datgene	wat	professionals	toepasten.	De	werkzaamheden	in	het	primaire	proces	
die	professionals	verrichtten,	verliepen	op	ordentelijk	wijze,	terwijl	de	manager	en	de	
bestuurders	zich	bezighielden	met	het	opstellen	van	nieuw	beleid	voor	de	buitenwereld.	
De	impact	van	dit	beleid	op	het	primaire	proces	was	klein.	Om	tot	een	grotere	impact	van	
kwaliteitssystemen	te	komen,	dient	de	inzet	van	kwaliteitssystemen	binnen	een	organisatie	
meer	geharmoniseerd	te	worden.	Om	dit	te	realiseren,	is	een	aantal	zaken	van	belang.	
Ten	eerste	dient	er	in	de	beroepsopleidingen	van	zorgprofessional	meer	discussie	te	
zijn	over	de	integratie	van	het	gebruik	en	het	nut	en	de	noodzaak	van	kwaliteitssystemen.	
Professionals	leren	het	vak	in	een	‘gesloten	beroepsgroep’.	Wanneer	zij	in	de	opleiding	niet	
leren om kwaliteitssystemen te integreren in hun professie, om verantwoording af te leggen 
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over hun werk of om transparant te zijn in hun werk door middel van kwaliteitssystemen, 
dan	is	het	later	in	de	praktijk	vermoedelijk	lastiger	om	dit	in	te	voegen.	Hierdoor	zullen	
professionals sneller geneigd zijn om hun werk af te schermen en kwaliteitssystemen niet 
of	in	mindere	mate	toe	te	passen.	De	integratie	van	kwaliteitssystemen	in	het	werk	van	de	
professionals,	dient	dus	een	plaats	te	krijgen	in	de	beroepsopleidingen.	
Ten	 tweede	 dienen	 organisaties	 een	 selectie	 te	 maken	 uit	 de	 range	 van	
kwaliteitssystemen	op	basis	van	hun	visie	en	kernwaarden.	Deze	aanbeveling	is	in	lijn	
met	het	advies	van	NIVEL	uit	2007,	namelijk	dat,	gezien	de	grote	investering,	zorgvuldig	
gekozen	moet	worden	welke	systemen	wel	en	welke	niet	worden	geïmplementeerd	(Sluijs	
et	al.,	2007).	Het	beperkten	van	het	aantal	(met	name	type	II-)systemen	is	van	belang	
om	de	impact	van	de	gekozen	systemen	te	vergroten.	Hoe	meer	systemen	er	zijn,	hoe	
meer	ruimte	er	is	voor	professionals	om	op	basis	van	individuele	voorkeuren	te	handelen	
en	hoe	kleiner	de	kans	is	dat	er	harmonisatie	is	in	het	gebruik	van	de	systemen	tussen	
professionals.	Als	er	veel	systemen	zijn,	is	ook	de	monitoring	van	deze	systemen	lastig.	
Hierdoor	wordt	de	kans	op	de	inzet	van	deze	systemen	extra	verkleind.	Dit	geldt	overigens	
niet alleen voor de inzet door professionals, maar ook voor de inzet van de systemen door 
managers	en	stakeholders.	Een	veelheid	aan	systemen	maakt	dat	ook	zij	minder	geneigd	
zijn	alle	systemen	te	gebruiken.	
Sommige	organisaties	hadden	al	op	basis	van	hun	missie	en	visie	gekozen	welke	
systemen	zij	beschikbaar	stelden.	In	organisaties	waar	er	sprake	was	van	sturing	op	basis	
van	interne	doelstellingen	was	er	meer	harmonie	in	het	gebruik	van	de	systemen.	De	
organisatie	had	een	schifting	gemaakt	in	de	systemen	die	door	professionals	moesten	
worden	 ingezet.	 Professionals	maakten	gebruik	 van	dezelfde	 systemen.	 Er	was	een	
grotere	harmonie	tussen	managers	en	professionals.	Deze	harmonie	werd	aangetroffen	
bij	organisaties	die	een	duidelijk	methodisch	kader	hadden	of	via	een	netwerkformule	
werkten.	Deze	organisaties	hadden	een	heldere	visie	en	deze	visie	werd	meer	gedragen	
dan	in	grote	geïntegreerde	organisaties.	Dit	droeg	bij	aan	de	uiteindelijke	impact	van	die	
kwaliteitssystemen	die	pasten	bij	de	methodiek	en/of	interne	doelstellingen.	
§10.6.3	De	interorganisationele	samenwerking	dient	te	worden	verbeterd
De	 impact	 van	 kwaliteitssystemen	 wordt	 belemmerd	 door	 de	 problemen	 in	 de	
interorganisationele	samenwerking.	Het	gebruik	van	kwaliteitssystemen	wordt	beperkt	
door	de	veranderende	verhoudingen	in	het	interorganisationele	netwerk.	Belangrijke	
stakeholders	 kenden	 elkaar	 andere	 rollen	 dan	 zij	 zichzelf	 toebedelen,	waardoor	 er	
verwarring	was	over	ieders	rol	ten	aanzien	van	de	inzet	van	kwaliteitssystemen.	Deze	
rolverwarring	zorgde	voor	een	beperkte	en	ongeharmoniseerde	inzet	van	systemen.	
Stakeholders werkten weinig samen om de inzet van kwaliteitssystemen tot een succes te 
maken	en	gebruikten	de	systemen	ieder	op	hun	eigen	manier.	Daarnaast	hanteerden	alle	
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betrokkenen	een	andere	definitie	van	kwaliteit,	waardoor	zij	andere	kwaliteitssystemen	
van	belang	vonden.	Hierdoor	kon	het	voorkomen	dat	een	zorgorganisatie	gebruikmaakte	
van	andere	systemen	dan	waar	de	financier	op	stuurde.	
Naast	deze	problemen	met	de	rollen	van	de	stakeholders,	was	er	ook	veel	wantrouwen	
vanwege	 de	 onduidelijke	 verhoudingen	 in	 het	 interorganisationele	 netwerk.	 Dit	
wantrouwen	zorgde	niet	alleen	voor	een	toename	van	de	bureaucratie,	maar	ook	voor	
een	bepaalde	angst	bij	de	zorgorganisaties.	Zorgorganisaties	waren	hierdoor	enerzijds	te	
veel	gefocust	op	het	op	orde	krijgen	van	de	administratieve	procedures	ten	behoeve	van	de	
verantwoording,	waardoor	een	focus	op	‘echte’	kwaliteitsverbetering	uitbleef	en	anderzijds	
waren	organisaties	bang	dat	de	kwaliteitsinformatie	onjuist	werd	geïnterpreteerd	en	dat	
financiers	onjuiste	conclusies	zouden	verbinden	aan	de	resultaten.	Hierdoor	waren	zij	zeer	
terughoudend	in	het	delen	van	de	kwaliteitsgegevens.	Zorgverzekeraars	gaven	daarentegen	
aan	deze	aanvullende	informatie	en	toelichting	van	de	zorgorganisaties	nodig	te	hebben	
om	tot	waardevolle	inzichten	te	kunnen	komen.	
Om	de	impact	van	kwaliteitssystemen	te	vergroten,	is	het	dus	noodzakelijk	dat	de	
partijen	in	het	veld	beter	gaan	samenwerken,	er	meer	uniformiteit	is	in	de	kwaliteitsnorm	
en	dat	de	rolonduidelijkheid	wordt	opgelost.	Dit	zou	op	de	volgende	manieren	kunnen	
worden	bespoedigd.	
Ten	eerste	zijn	de	zorginstellingen	tot	op	heden	niet	in	staat	gebleken	een	norm	te	
stellen	ten	aanzien	van	kwaliteit	en	kwaliteitsmonitoring.	Mogelijk	hangt	dit	ook	samen	met	
de	uiteenlopende	doelgroepen	van	de	ggz-instellingen.	Dit	probleem	is	in	eerder	onderzoek	
geconstateerd.	Het	bleek	een	grote	uitdaging	te	zijn	om	consensus	te	bereiken	over	de	
belangrijkste	kwaliteitsparameters,	met	name	in	de	geestelijke	gezondheidszorg,	wegens	
de	veelheid	aan	klinische	disciplines,	invloedrijke	cliëntenbewegingen	en	een	diversiteit	
aan	gespecialiseerde	gedragsgerichte	behandelingen	(Hermann	et	al.,	2004).	Om	meer	
uniformiteit	en	transparantie	ten	aanzien	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	realiseren,	kunnen	
mogelijk	de	recent	ontwikkelde	zorgstandaarden	een	hulpmiddel	zijn	(www.trimbos.nl/
zorgstandaarden).	Deze	zorgstandaarden	weerspiegelen	de	huidige	wetenschappelijke	
kennis	en	sluiten	tegelijkertijd	nauw	aan	bij	goede	zorg	door	professionals.	Het	veld	zou	
in	aansluiting	op	deze	zorgstandaarden	opnieuw	een	poging	kunnen	doen	om	tot	een	
gezamenlijke	visie	te	komen	op	de	kwaliteit	en	de	kwaliteitsparameters.
Ten	tweede	is	hier	niet	alleen	een	taak	weggelegd	voor	de	zorgorganisaties	en	de	
financiers,	maar	ook	voor	de	overheid.	Zij	heeft	een	belangrijk	taak	met	name	in	het	
wegnemen	van	de	rolonduidelijkheid.	Het	is	onwaarschijnlijk	dat	de	instellingen	en	andere	
stakeholders zelfstandig tot opheldering van de rolverwarring kunnen komen, want dit 
is	tot	op	heden	nog	altijd	niet	gelukt.	De	overheid	zou	een	centrale	rol	moeten	spelen	
in	het	opnieuw	definiëren	van	de	taken	en	verantwoordelijkheden	met	name	inzake	de	
secundaire	taak	van	de	verzekeraars.	
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§10.6.4	 Cliënten	 dienen	 meer	 betrokken	 te	 worden	 bij	 de	 inzet	 van	
kwaliteitssystemen
Degenen	die	betrokken	waren	bij	dit	onderzoek	hadden	ieder	hun	eigen	perceptie	van	
kwaliteit	en	kwaliteitsverbetering.	Deze	percepties	vertoonden	ook	overeenkomsten.	
Een	van	de	belangrijke	overeenkomsten	was	dat	iedereen	het	belangrijk	vond	om	goede	
zorg	te	verlenen	aan	de	cliënten,	want	“dat	was	waar	het	uiteindelijk	allemaal	om	gaat”.	
Hoewel	er	dus	veel	waarde	werd	gehecht	aan	cliënten	en	er	in	diverse	beleidsstukken	een	
rol	voor	de	cliënt	in	de	toepassing	van	kwaliteitssystemen	werd	benoemd,	werd	deze	in	
de	praktijk	maar	zelden	gevonden.	Cliënten	waren	niet	structureel	bij	de	uitvoering	van	
kwaliteitssystemen	betrokken.	Zowel	zorgverzekeraars	als	organisaties	betrokken	cliënten	
maar	mondjesmaat	bij	de	inzet	van	deze	systemen.	Deze	betrokkenheid	is	echter	wel	
van	belang.	
Ten	eerste	is	dit	van	belang,	omdat	cliënten	soms	een	andere	definitie	van	de	kwaliteit	
van	de	zorg	hanteren	dan	professionals	en	zorgverzekeraars.	Niet	iedereen	wil	(volledige	
of	slechts)	klachtenreductie	en	niet	iedereen	wil	snel	klaar	zijn	met	zijn	behandeling.	Wel	
willen	mensen	veilige	en	tijdige	zorg	en	willen	zij	zich	gehoord	voelen.	Als	cliënten	niet	
betrokken	worden	bij	de	inzet	van	kwaliteitssystemen,	dan	loopt	de	organisatie	het	risico	te	
sturen	op	een	onderdeel	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	dat	door	de	cliënt	niet	als	belangrijk	
wordt	ervaren.	Door	bijvoorbeeld	te	vragen	waar	specifieke	cliëntengroepen	behoefte	aan	
hebben	en	differentiatie	aan	te	brengen	tussen	organisaties	en	in	de	inzet	en	inrichting	van	
kwaliteitssystemen	in	organisaties,	kan	er	gerichter	worden	gestuurd	op	die	elementen	die	
cliënten	van	belang	vinden.	
Ten	tweede	is	het	essentieel	om	ook	het	perspectief	van	de	cliënt	en	de	doelen	die	hij	of	
zij	wil	behalen	mee	te	nemen,	mogelijk	binnen	de	grenzen	van	de	maximale	duur	van	zorg,	
om	zodoende	de	impact	van	kwaliteitssystemen	te	vergroten.	Dit	belang	wordt	bevestigd	
door	de	ambities	van	zorgorganisaties	ten	aanzien	van	“shared decision-making”	en	“de	
cliënt	staat	centraal”.	Bij	deze	“bewegingen”	is	een	expliciete	rol	voor	de	cliënt	weggelegd	
ten	aanzien	van	de	 inzet	van	kwaliteitssystemen.	Op	basis	van	de	feedback	van	een	
kwaliteitssysteem	maakt	een	cliënt	samen	met	de	behandelaar	een	keuze	om	bijvoorbeeld	
de	behandeling	te	continueren	en	op	welke	wijze.	De	resultaten	hiervan	zijn	positief.	Zo	
zouden	cliënten	bij	wie	“shared decision-making” is	toegepast	beter	geïnformeerd	zijn	en	
een	grotere	therapietrouw	laten	zien	(Raue	et	al.,	2009;	Schenker	et	al.,	2011).	Shared 
decision-making	 is	een	begrip	uit	de	somatische	geneeskunde.	Daarin	wordt	shared 
decision-making	gebruikt	om	patiënten	goed	te	informeren,	voordat	ze	instemmen	met	
een	behandeling	die	potentieel	risicovol	is	(Schenker	et	al.,	2011).	De	eerste	resultaten	
in	de	ggz	zijn	ook	veel	belovend.	Een	pilot	laat	zien	hoe	het	kwaliteitssysteem	ROM	in	
samenwerking	met	de	patiënt	en	met	shared decision-making zinvol toegepast kan worden 
in	de	behandeling.	(Van	Der	Feltz-Cornelis	et	al.,	2014).	
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Kortom,	om	de	impact	van	kwaliteitssystemen	te	bevorderen,	dienen	organisaties	een	
keuze	te	maken	welke	systemen	ze	inzetten	en	dienen	deze	systemen	beter	aan	te	sluiten	
bij	de	leefwereld	van	de	cliënten	en	professionals,	moeten	de	metingen	beter	aansluiten	
bij	het	professionele	niveau	en	moet	de	rolverdeling	tussen	de	stakeholders	in	het	veld	
duidelijk	zijn.	
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Acceptance and Commitment 
Therapy	(ACT)
Vorm	van	gedragstherapie	waarbij	cliënten	wordt	
geleerd zich te concentreren op zaken die ze kunnen 
beïnvloedden.
Argus Registratie	methode	van	de	meest	toegepaste	vormen	
van	vrijheidsbeperkende	interventies	in	de	ggz
Audits Methode	van	onderzoek	van	organisatieprocessen.
Cognitieve	Gedragstherapie	
(CGT)
Een	mengeling	van	gedragstherapie	en	interventies	
die	ontwikkeld	zijn	door	de	cognitieve	psychologie.	De	
kern	is	de	veronderstelling	dat	zogenaamde	irrationele	
cognities	(gedachten)	zorgen	voor	disfunctioneel	
gedrag,	zoals	vermijdingsgedrag	of	agressie.
CQI Meetinstrument	om	cliënttevredenheid	in	kaart	te	
brengen.	De	afkorting	verwijst	ook	wel	naar	de	gehele	
systematiek	van	sturen	op	cliënttevredenheid.
Nederlandse Vereniging van 
Vrijgevestigde	Psychologen	en	
Psychotherapeuten	(LVVP)
Vereniging	van	vrijgevestigde	eerstelijns/gz-
psychologen,	psychotherapeuten	en	klinisch	(neuro)
psychologen.
Diagnose-behandelcombinaties	
(DBC’s)
Een	code	in	de	gezondheidszorg	van	het	geheel	van	een	
geleverd	zorgproduct.	
DBC	Informatie	Systeem	(DIS) Informatiesysteem	waaraan	alle	zorgaanbieders	in	
de	gespecialiseerde	ggz,	generalistische	basis-ggz	
en forensische zorg maandelijks gegevens moeten 
aanleveren.	
EMDR Een	therapie	voor	mensen	die	last	blijven	houden	van	
de gevolgen van een schokkende ervaring, zoals een 
ongeval,	seksueel	geweld	of	een	geweldsincident.
Flexible	Assertive	Community	
Treatment	(F-ACT)
Behandeling	en	begeleiding	van	mensen	met	een	
ernstige	psychiatrische	aandoening.
Federatie	van	psychologen,	
psychotherapeuten en 
pedagogen	(P3NL)
P3NL vertegenwoordigt negen wetenschappelijke 
en	beroepsverenigingen,	waarbij	ruim	20.000	
psychologen, psychotherapeuten en pedagogen zijn 
aangesloten,	op	het	gebied	van	zorg,	jeugdhulp	en	
ondersteuning.
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Generalistische	basis-ggz	 
(GB-GGZ)
Type	of	classificering	van	de	zorgvraagzwaarte.	Vorm	
van	lichtere	en	goedkopere	zorg.	
Gespecialiseerde ggz  
(S-GGZ)
Type	of	classificering	van	de	zorgvraagzwaarte.	Vorm	
van	zwaardere	en	duurdere	zorg.
GGZ	Nederland	 De	brancheorganisatie	van	instellingen	in	de	geestelijke	
gezondheidszorg	en	verslavingszorg.
Honos Observatielijst	om	geestelijk	en	sociaal	functioneren	in	
kaart	te	brengen
Hoofdbehandelaarschap Verwijzing	naar	een	wet	waarbij	het	aantal	
vastgestelde	hoofdbehandelaren	beperkt	wordt	en	
waarbij	eisen	worden	gesteld	aan	de	activiteit	en	
verantwoordelijkheden	van	deze	hoofdbehandelaren.
Inspectie	voor	de	
Gezondheidszorg  
(IGZ)	
Overheidsinstantie	die	een	onderdeel	is	van	het	
ministerie	van	VWS	en	is	belast	met	het	monitoren	
van de kwaliteit, veiligheid en toegankelijkheid van de 
gezondheidszorg.
Institute	of	Medicine	 
(IOM)
Onderdeel	van	de	National	Academies,	particuliere	
instellingen	die	onafhankelijke,	objectieve	analyses	
maken en advies verstrekken aan de overheid en 
andere	activiteiten	uitvoeren	om	complexe	problemen	
op	te	lossen	en	te	informeren	over	beleidsbeslissingen	
met	betrekking	tot	wetenschap,	technologie	en	
geneeskunde.	
Instituut	Nederlandse	Kwaliteit	
(INK).
Een	instituut	dat	bedrijven	en	organisaties	ondersteunt	
bij	het	verbeteren	van	hun	kwaliteit.
International	Consortium	
Health	Outcome	Management	
(ICHOM)	
Organisatie	die	standaardsets	definieert	om	outcome-
criteria	vast	te	stellen	(www.ichom.org).
International	Organization	for	
Standardization	(ISO)
(Organisatie	achter)	een	kwaliteitssystematiek	voor	
procesoptimalisatie.
Koninklijke Nederlandsche 
Maatschappij	tot	bevordering	
der	Geneeskunst	(KNMG)
Organisatie	die	zich	inzet	voor	de	kwaliteit	van	de	
medische	beroepsuitoefening	en	de	volksgezondheid.
16309_MvGeffen_BNW.indd   304 25-03-19   09:02
305 
Woordenlijst
Kwaliteitsinstituut	 Was	ten	tijde	van	het	schrijven	van	dit	proefschrift	in	
oprichting	en	is	voortgekomen	uit	de	discussie	over	een	
specifiek	kwaliteitssysteem,	namelijk	Routine	Outcome	
Monitoring	(ROM).	Zie	voor	verdere	toelichting	box	2.1.
Kwaliteitswet Wet	uit	1996	die	vaststelt	dat	zorgorganisaties	
verantwoordelijk zijn voor de kwaliteit van de zorg en 
hiervoor	een	kwaliteitssysteem	dienen	in	te	richten.
Matched care Principe	dat	patiënten	geestelijke	gezondheidszorg	
tijdig	en	op	de	juiste	plek	krijgen.
Mentalisation	Based	Treatment	
(MBT)
Therapie	die	is	gericht	op	het	begrijpen	van	het	eigen	
gedrag en dat van anderen en dat verklaart vanuit 
achterliggende	gevoelens,	gedachten,	behoeften	en	
motivatie.	
MDO Multidisciplinair	overleg	waarin	de	voortgang	van	
patiënten	wordt	besproken.	
Meer	GGZ Belangenvereniging van zelfstandige instellingen in de 
ggz.
MIND Nieuwe	naam	van	het	Landelijk	Platform	Psychische	
Gezondheid, de koepel van, voor en door cliënten- en 
familieorganisaties	in	de	ggz.
Mirro Overgenomen	door	stichting	kwaliteit	in	de	
basis-ggz,	die	zich	richt	op	de	ontwikkeling	van	
beslissingsondersteunend	instrument,	onlinezelfhulp	
en	keurmerkactiviteiten.
Nederlandse Vereniging voor 
Psychiatrie	(NVvP)
Wetenschappelijke	beroepsvereniging	van	psychiaters.
Nederlandse	Zorgautoriteit	
(NZa)	
Overheidsinstantie	die	regels	opstelt	vanuit	het	
perspectief	van	goede	en	betaalbare	zorg	en	toezicht	
houdt	op	zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars.
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Netwerk Kwaliteitsontwikkeling 
GGZ	
Het	Netwerk	Kwaliteitsontwikkeling	GGZ	is	
opgericht	in	2013	en	is	een	samenwerkingsverband	
tussen	patiënten	en	naasten,	zorgprofessionals,	
zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars.	Het	doel	is	om	
gezamenlijk te streven naar goede, toegankelijke 
en	betaalbare	geestelijke	gezondheidszorg,	primair	
door	het	ontwikkelen,	financieren	en	begeleiden	van	
kwaliteitsstandaarden.
Nictiz Nederlands kenniscentrum voor landelijke 
toepassingen	van	ICT	in	de	zorg.
Praktijkondersteuning	Huisarts	
- geestelijke Gezondheidszorg 
(POH-GGZ)
Ondersteunt	de	huisarts	of	huisartsenpraktijk	bij	
patiënten	met	psychische	problematiek.
Risicomanagementsystemen 
(RMS)	en	Veilig	Incidenten	
Melden	(VIM)	
Meldsysteem en procedure om risico’s op te sporen, 
deze te melden, te analyseren en oorzaken weg te 
nemen.
Routine	Outcome	Monitoring	
(ROM)	
ROM	is	een	methode	om	de	resultaten	van	een	
behandeling	vast	te	stellen	door	middel	van	het	
periodiek meten van de aard en ernst van de klachten 
van	cliënten.
Schematherapie  
(ST)		
Schematherapie is een vorm van psychotherapie voor 
mensen	met	ernstige	psychische	stoornissen,	zoals	een	
persoonlijkheidsstoornis of een vaak terugkomende 
depressie.
Stichting	Benchmark	GGZ	 
(SBG)	
Een	onafhankelijk	kenniscentrum	dat	wordt	
bestuurd	door	vertegenwoordigers	van	patiënten,	
zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars	en	dat	tot	doel	
heeft	de	kwaliteit	van	de	ggz	te	verbeteren	door	
transparantie	te	bieden	over	behandeluitkomsten.	
Stichting	Harmonisatie	
Kwaliteitsbeoordeling	(HKZ).
Kwaliteitssystematiek	voor	procesoptimalisatie.
Trimbos Het	Trimbos-instituut	doet	onderzoek	naar	geestelijke	
gezondheid,	mentale	veerkracht	en	verslaving.	
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Value	Based	Health	Care	 
(VBHC)
Waarde	gedreven	zorg	waarbij	belang	wordt	gehecht	
aan	het	inzichtelijk	maken	van	de	zorgprestaties
Vektis Database	met	alle	declaratiedata	in	de	zorg.	Vektis	
Intelligence	geeft	op	basis	van	deze	data	inzicht	in	het	
gebruik	van	zorg	over	de	volle	breedte.
Verpleegkundigen	&	
Verzorgenden Nederland 
(V&VN)
V&VN	is	de	grootste	beroepsvereniging	van	
Nederland voor verpleegkundigen, verzorgenden en 
verpleegkundig	specialisten.
Wet	kwaliteit,	klachten	en	
geschillen	zorg	(Wkkgz)
In deze wet uit 2016 is vastgelegd wat goede zorg 
inhoudt.
Wet	Toelating	Zorginstellingen	
(WTZi)	
Deze wet regelt aan welke eisen zorginstellingen 
moeten voldoen om zorg voor cliënten te mogen 
leveren.
Zorginstituut	Nederland	 
(ZIN)	
Het	ZIN	is	een	advies-	en	uitvoeringsorganisatie	op	het	
gebied	van	de	gezondheidszorg.
Zorgkaart	Nederland Overzicht	van	alle	zorginstellingen	in	Nederland,	
inclusief	beoordelingen	door	cliënten.
Zorgpad De	beschrijving	van	opeenvolgende	stappen,	
beslismomenten	en	criteria	in	het	zorgproces	voor	een	
patiëntengroep	met	een	specifieke	zorgvraag.
Zorgverzekeraars	Nederland	
(ZN)	
Branchevereniging die is opgericht op 1 januari 1995 en 
de	belangen	van	alle	zorgverzekeraars	behartigt.
Zorgverzekeringswet Wet	uit	2006	die	regelt	dat	er	een	vrije	keuze	is	voor	
een	zorgverzekeraar	en	dat	de	zorgverzekeraar	(1)	de	
uitvoeringstaak	en	(2)	de	regiefunctie.
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Bijlage 2	Overzicht	kwaliteitssystemen
Totaallijst 
kwaliteitsmethode
Aantal keer 
vermeld Omschrijving Systeem
Lit FG
Audits 5 16 Op	basis	van	de	geselecteerde	normenset	of	kritisch(e)	
proces(sen)	de	audit	uitvoeren,	intern	of	in	het	kader	van	
inspectie	(niet	in	kader	van	HKZ	of	ander	keurmerk)	
ja
Balanced score card 1 2 Strategisch plannings- en managementsysteem voor het 
samenbrengen	van	de	activiteiten	van	de	organisatie	en	
de	visie	en	strategie	van	de	organisatie,	het	verbeteren	
van	de	interne	en	externe	communicatie	en	het	
monitoren	van	de	prestatie	van	de	organisatie	en	haar	
strategische	doelen.
ja
BHV	/	AED 1 0 Medewerkers	opleiden	tot	bedrijfshulpverleners	en	
Automatische	Externe	Defibrillatoren	
nee
Bijeenbrengen	kennis	
en volume 
1 0 Organisatorie-indeling,	waarbij	specialisaties	zoveel	
mogelijk worden geclusterd 
nee
BOPZ-	maatregelen 1 1 Wetgeving	bijzondere	opname	personen	in	
psychiatrische ziekenhuizen
nee
CCAF 3 0 Keurmerk	voor	het	zich	houden	aan	het	model	(F)ACT	 nee
Cliëntenraad	/	
Familieraad	/	
Klachten-regeling
2 0 Cliënten	worden	betrokken	bij	de	voorbereiding	van	
beleid,	zowel	op	strategisch	als	op	operationeel	niveau.	
Op	centraal	niveau	krijgt	dit	vorm	in	het	overleg	tussen	
de Raad van Bestuur met de Centrale Cliëntenraad en de 
Familieraad.	Cliënten	hebben	in	de	klachtenregeling	een	
zelfstandig	klachtrecht.
nee
Compass 1 0 Een	systeem	voor	jaarlijkse	effectmeting	op	individueel	
en	geaggregeerd	niveau,	gekoppeld	aan	meting	van	
de	cliëntwaardering.	Compass	geeft	feedback	op	het	
behandelproces	op	individueel	niveau	en	op	het	niveau	
van	behandelprogramma’s.
ja
Compliance 1 0 Compliance	betreft	de	naleving	van	de	regels,	de	
beheersing	van	risico’s	en	de	verbetering	van	de	
bewustwording	binnen	de	organisatie.	Daarom	heeft	
compliance	een	nauwe	band	met	de	uitgangspunten	
van	het	model	Integrale	Kwaliteit	en	Veiligheid.	De	
organisatie	heeft	een	bedrijfscode	opgesteld,	die	is	
bedoeld	om	het	bestuur	en	de	medewerkers	van	de	
organisatie	bewuster	te	maken	van	integer	handelen	ten	
aanzien	van	de	mededingingsregelgeving.	Dat	gebeurt	
door vast te leggen wat in het algemeen als wenselijk en 
als	niet-wenselijk	gedrag	wordt	beschouwd.
nee
CQI 17 24 Meten	van	de	ervaringen	van	patiënten	met	de	zorg	
en	het	belang	dat	zij	aan	bepaalde	kwaliteitsaspecten	
hechten.
ja
CSA 1 0 Het	eerste	CSA	Oké-certificaat	in	Nederland	om	tot	
uitdrukking	te	brengen	dat	de	luchtbeheersing	bij	de	CSA	
op	orde	is.
nee
Documenten-
beheersysteem
1 0 Systeem om documenten op te slaan, die kunnen 
worden voorzien van een revisiedatum en 
documenteigenaar.
nee
Doorbraak-projecten 1 0 Projecten	volgens	de	doorbraakmethodiek,	die	worden	
gefaciliteerd	door	het	Trimbos-instituut
nee
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Totaallijst 
kwaliteitsmethode
Aantal keer 
vermeld Omschrijving Systeem
Lit FG
Duaal management 1 0 Een	bedrijfsvoerend	manager	en	een	inhoudelijk	
manager	sturen	gezamenlijk	een	organisatie-eenheid	
aan.
nee
Dwang en drang 10 1 Terugdringen	dwang-	en	drangmaatregelen.	Het	
registratiesysteem	is	Argus.	
ja
eHealth 3 3 eHealth	staat	voor	elektronische	gezondheid	oftewel	zorg	
via	internet.	Er	is	steeds	meer	aandacht	voor	“blended 
care”,	waarbij	reguliere	face-to-face-gesprekken	
gecombineerd	worden	met	online-interventies,	zoals	
chat,	beeldbellen,	onlinebehandelmodules	en	online-
inzage	in	het	eigen	gezondheidsdossier.	
nee
Ervarings-
deskundigheid
1 7 Dit	betreft	de	inzet	van	ervaringswerkers.	
Ervaringswerkers	zijn	zelf	in	aanraking	geweest	met	
geestelijke	gezondheidszorg.	Zij	zijn	hersteld	van	hun	
psychiatrische ziekte en geschoold om anderen te 
ondersteunen	bij	hun	herstel.	Deze	herstelondersteuning	
is	gebaseerd	op	de	talenten	en	waarden	van	de	mens.
nee
EVS 1 0 Elektronisch	voorschrijven,	ten	bate	van	de	verbetering	
van	de	medicatieveiligheid.
nee
Gebouw-	en	
brandveiligheid
3 0 Een	voorschrift	of	protocol	voor	de	gebouwveiligheid	en	
brandveiligheid
nee
HACCP	keurmerk 1 0 Hygiënecode	voor	woonvormen nee
HKZ/ISO	 34 37 Kwaliteits- en veiligheidsnormen stellen klant principieel 
centraal	en	werken	voortdurend	aan	verbetering.
ja
Hoofdbehan-
delaarschap	(HB)
0 2 Protocol	waarbij	de	eindverantwoordelijkheid	voor	
een	behandeling	belegd	is	bij	een	selectieve	groep	
professionals
nee
Influenza 1 0 Griepprik nee
Informatie-
voorziening
1 1 Betreft	het	voorzien	van	de	organisatie	van	informatie nee
INK	(certificaat	is	
EFQM)
2 5 Hulpmiddel	voor	verbetering	en	vernieuwing	
bedrijfsvoering
ja
Kwaliteit ten aanzien 
van medewerkers en 
opleidingen
2 2 Algemeen,	richt	zich	op	personeelsbeleid.	
Een	medewerkerstevredenheidsonderzoek	of	
opleidingsbeleid	kan	hier	deel	van	uitmaken.	
nee
Kwaliteits-commissies 4 10 Een	klachtencommissie	is	belast	met	de	behandeling	
van	klachten	die	op	grond	van	de	Wet	bijzondere	
opnemingen	psychiatrische	ziekenhuizen	(BOPZ)	en	de	
Wet	klachtrecht	cliënten	zorgsector	(WKCZ)	ingediend	
kunnen	worden	door	of	namens	cliënten.	Andere	
commissies	richten	zich	op	de	bepaalde	thema’s	in	de	
organisatie	en	hebben	tot	taak	de	kwaliteit	te	borgen.
nee
Lean 1 2 Methode om verspilling te voorkomen nee 
MBT	NL 0 1 Methode	voor	de	verbetering	en	modelgetrouwheid	van	
Mentalisation	Based	Treatement	(MBT)
ja
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Totaallijst 
kwaliteitsmethode
Aantal keer 
vermeld Omschrijving Systeem
Lit FG
Mirro 0 3 Stichting	Mirro	ontwikkelt	producten	die	professionals	
in	en	om	de	ggz	ondersteunen	en	de	mentale	fitheid	
van	consumenten	helpen	versterken.	De	middelen	
zijn	geconcretiseerd	in	een	beslisondersteunend	
instrument,	onlinezelfhulp	en	keurmerkactiviteiten.	De	
keurmerkactiviteiten	zijn	medio	2015	overgenomen	door	
Stichting	Kwaliteit	in	Basis	GGZ.
Nee
MST	NL 0 1 Multi	Systeem	Therapie	(MST)	heeft	heldere	en	
vastliggende	voorwaarden,	uitgebreide	trainingen	
en	beschrijvingen	van	procedures	vastgelegd	in	
het kwaliteitssysteem, waardoor de kwaliteit van 
de	behandeling	gewaarborgd	blijft.	MST	is	effectief	
gebleken	als	het	daadwerkelijk	wordt	uitgevoerd	zoals	
het	beschreven	staat.
Ja
NEN7510 9 0 Richtlijnen	voor	informatie	en	ICT-beveiliging,	
gecombineerd	met	risicoanalyse,	informatiebeveiliging	
en	verbeterstructuur
Ja
NIAZ 2 0 Zorg	waarbij	de	mens	vooropstaat.	In	de	NIAZ-
accreditatie	is	de	Nederlandse	Technische	
Afspraak 8009 verwerkt, een norm voor 
veiligheidsmanagementsystemen	in	ziekenhuizen.	De	
NIAZ-accreditatie	geeft	aan	dat	de	instelling	op	een	
veilige	manier	zorg	biedt,	zich	doorlopend	inzet	om	de	
kwaliteit	van	de	zorg	te	verbeteren	en	werkt	volgens	de	
huidige	inzichten.
Nee
NIP 1 0 Het	NIP	is	een	vereniging	van	Nederlandse	psychologen.	
Een	professional	kan	hier	lid	van	zijn	om	op	de	hoogte	te	
blijven	van	de	actuele	ontwikkelingen	binnen	de	(ggz)-
zorg.	
Nee
P&C-cyclus 2 10 Interne	bewaking	en	beheersing	van	sturing-	en	
risicobeheersingssystemen.	Door	de	planning	en	control-
cyclus kan het management in een vroeg stadium 
(bij)sturingsmaatregelen	nemen	op	basis	van	goed	
onderbouwde	plannen	en	permanente	monitoring,	zodat	
de	organisatie	en	haar	doelstellingen	worden	bestuurd	
en	beheerst.
ja
Paludanus-prijs 1 0 Dit	is	een	stimuleringsprijs	voor	een	instelling,	
organisatie	of	persoon	die	met	een	uniek	en	innovatief	
zorgproject	een	zichtbare	bijdrage	levert	aan	de	
verbetering	van	de	zorgkwaliteit.	De	patiënt	en	cliënt	
staan	hierbij	centraal.
Nee
Planetree 2 1 Planetree	is	zowel	een	innovatief	zorgconcept	als	een	
snelgroeiend	internationaal	netwerk	van	zorginstellingen,	
die	vastbesloten	zijn	de	best	mogelijke	zorg	te	realiseren	
en	tegelijkertijd	een	inspirerende	werkomgeving	
voor	medewerkers	te	scheppen.	Planetree	helpt	
zorginstellingen	met	het	geven	van	zorg,	waarbij	cliënten,	
patiënten,	bewoners	en	hun	naasten	centraal	staan.
Ja
Prestatie-indicatoren,	
normenkader 
kwaliteit 
5 3 Met	behulp	van	prestatie-indicatoren	kunnen	
organisaties	transparante	processen	bewerkstelligen	en	
verantwoording	afleggen	over	de	geleverde	zorg	onder	
andere	voor	interne	sturing	en	het	jaarverslag.
ja
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Totaallijst 
kwaliteitsmethode
Aantal keer 
vermeld Omschrijving Systeem
Lit FG
Procesbe-schrijvingen	
/	protocollen	/	
behandel-richtlijnen
4 7 Dit	zijn	multidisciplinaire	evidence-based richtlijnen 
voor	de	diagnostiek	en	behandeling	van	patiënten	met	
psychische	stoornissen.	Deze	richtlijnen	zijn	ontwikkeld	
onder	auspiciën	van	de	Landelijke	stuurgroep	en/of	het	
Trimbos-instituut
Ja
PVP 1 2 De	patiënt-vertrouwenspersoon	biedt	onafhankelijke	
ondersteuning	voor	patiënten.
Nee
Veiligheids-
management-systeem 
(VIM,	Argus)
9 36 Meldsysteem en procedure om risico’s op te sporen, 
deze te melden, te analyseren en oorzaken weg te 
nemen:	retrospectief	en	prospectief.	Via	een	landelijke	
gegevensset	(Argus)	worden	deze	meldingen	centraal	
vastgelegd.	Meldingen	over	vrijheidsbeperkende	
maatregelen	worden	doorgegeven	aan	de	Inspectie	voor	
de Gezondheidszorg
Ja
ROM 25 64 ROM	is	een	methode	om	de	resultaten	van	een	
behandeling	vast	te	stellen	door	middel	van	de	
periodieke	meting	van	de	aard	en	ernst	van	de	klachten	
van	cliënten.	Het	behandelproces	wordt	geoptimaliseerd	
met	behulp	van	ROM.	ROM	is	een	leerproces.	ROM	kan	
worden	gebruikt	ten	behoeve	van	beleid,	onderzoek	en	
benchmarking.
Ja
ROPI	(herstelgericht	
werken)
1 0 De	Recovery	Oriented	Practices	Index	(ROPI)	is	een	
instrument om vast te stellen in hoeverre een team 
herstelondersteunende	zorg	verleent.	De	uitkomsten	
kunnen	handvatten	bieden	voor	het	opstellen	
van	verbeterplannen	voor	de	implementatie	van	
herstelondersteunende	zorg.	De	ROPI	bestaat	uit	
interviews met medewerkers, een cliëntenpanel en 
inzage	in	documenten.	De	auditoren	dienen	een	korte	
training	te	volgen.
Ja
Sterrengids 
Gastvrijheids-zorg
1 1 Gastvrijheidszorg met Sterren is een keurmerk voor de 
gastvrijheid	in	zorginstellingen.	Zorginstellingen	worden	
beoordeeld	op	de	mate	van	gastvrijheid	die	tot	uiting	
komt	in	onder	andere	het	eten	en	drinken,	de	ambiance	
en	de	service	in	de	instelling.
Nee
TOPGGZ 6 0 Zeer	gespecialiseerde	patiëntenzorg	in	combinatie	met	
wetenschappelijk	onderzoek,	innovatiebehandelingen	en	
kennisverspreiding
nee
Verbeterregister	
(MAVIM,	TOPDESK)
2 2 Een	verbeterregister	waarin	alle	verbeteracties	die	
voortkomen uit interne en externe audits, klachten en 
incidenten	worden	opgenomen	met	daarbij	het	plan	
van	aanpak	voor	verbetering.	De	raad	van	bestuur	
bespreekt	elk	kwartaal	het	verbeterregister	met	de	
verantwoordelijke	directie	of	manager.
ja
Zorgkaart	Nederland 0 2 Overzicht	van	alle	zorgorganisaties	in	Nederland	inclusief	
beoordeling	van	de	zorg	van	eerdere	cliënten.	
nee
Zorgpaden 5 16 Een	zorgpad	is,	als	het	eenmaal	is	uitgewerkt,	een	
antwoord	op	de	vraag	‘wie	doet	wat	wanneer	en	
waarom?’	en	is	een	antwoord	op	de	zorgvraag	van	de	
patiënt.	De	‘Handleiding	bouwstenen	zorgpaden	basis	
GGZ’	is	ontwikkeld	op	basis	van	bestaande	richtlijnen	
en	beschikbare	kennis	om	psychische	problemen	van	
mensen	te	diagnosticeren	en	te	behandelen.	
ja
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Bijlage 4 Deelnemende organisaties
Organisatie Type Focusgroep Interviews
Altrecht Geïntegreerde	ggz-instelling
Apanta	GGZ	B.V.	 Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling x
Arkin Geïntegreerde	ggz-instelling
Bosman	GGZ Netwerkorganisatie
Bouwman Geïntegreerde	ggz-instelling
Centrum 45 Specialist center x
Compass Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling x
de Viersprong Specialist center x x
de	Waag Specialist center x
Delta Geïntegreerde	ggz-instelling
Dimence Geïntegreerde	ggz-instelling
Eleos Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling
Emergis Geïntegreerde	ggz-instelling
GGNet Geïntegreerde	ggz-instelling
GGZ	Breburg Geïntegreerde	ggz-instelling x x
GGZ	Centraal Geïntegreerde	ggz-instelling x
GGZ	Delfland Geïntegreerde	ggz-instelling
GGZ	Drenthe	 Geïntegreerde	ggz-instelling x x
GGZ	Eindhoven Geïntegreerde	ggz-instelling x x
GGZ	Friesland Geïntegreerde	ggz-instelling
GGZ	Ingeest Geïntegreerde	ggz-instelling
GGZNHN Geïntegreerde	ggz-instelling
GGZOB Geïntegreerde	ggz-instelling x
GGZWNB Geïntegreerde	ggz-instelling x
HSK Netwerkorganisatie x x
Impegno Netwerkorganisatie x
Lentis Geïntegreerde	ggz-instelling
Lievegoed Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling x
Lionarons geestelijke 
gezondheidszorg 
Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling x x
Mediant Geïntegreerde	ggz-instelling x
Mentaal	Beter	Cure	B.V.	 Netwerkorganisatie x
Molemann Netwerkorganisatie
Orbis Geïntegreerde	ggz-instelling x
Parnassia Geïntegreerde	ggz-instelling x
Pro Persona Geïntegreerde	ggz-instelling
Psy-Q Netwerkorganisatie x x
Rivierduinen Geïntegreerde	ggz-instelling x
Stichting	in	de	Bres	 Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling
Stichting	de	Hezenberg	 Familie-,	christelijke	of	antroposofische	instelling
Vincent van Gogh Geïntegreerde	ggz-instelling x
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Bijlage 5	Topiclist	bijeenkomst	focusgroep	
Min Onderwerp
2	(2) Welkom:	
•	 voorstellen gespreksleider en assistent
3	(5) Uitleg	procedure:
•	 anonimiteit, 
•	 tijdsduur,	dranken,	toiletten,	pauze,	aansluitend	lunch
•	 toestemming video-opname
5	(10) Korte inleiding:
In	de	afgelopen	jaren	is	in	de	geestelijke	gezondheidszorg	(ggz)	een	wildgroei	van	kwaliteitssystemen	
ontstaan.	Het	gaat	hierbij	om	verschillende	prestatie-indicatoren	en	diverse	keurmerken,	 licenties	
en	 certificeringen.	 Deze	 kwaliteitssystemen	 worden	 gebruikt	 voor	 verschillende	 doeleinden.	
Momenteel	ontbreekt	een	vergelijking	tussen	de	beschikbare	systemen	in	termen	van	bruikbaarheid	
en	 effectiviteit.	 Om	 die	 reden	 worden	 bij	 de	meeste	 ggz-instellingen	 diverse	 kwaliteitssystemen	
tegelijkertijd	gebruikt.	Dit	zorgt	niet	alleen	voor	een	grote	administratieve	last	voor	de	zorginstelling	
en	haar	medewerkers,	maar	heeft	ook	als	 risico	dat	de	mogelijke	 impact	 van	kwaliteitssystemen	
(deels)	 teniet	 wordt	 gedaan.	 Om	 tot	 een	 goede	 keuze	 voor	 kwaliteitssystemen	 te	 komen	 en	 de	
last	 voor	 instellingen	 te	 beperken,	 is	 een	 vergelijking	 tussen	 de	 huidige	 systemen	 wenselijk	 en	
noodzakelijk.	
•	 Explorerende	bijeenkomst	over	kwaliteitssystemen	in	de	ggz
•	 Samen van gedachten wisselen, veilige omgeving
•	 Hoeven	geen	consensus	te	bereiken
•	 Sectorbrede	 verkenning	 (curatieve	 specialistische	 volwassenen-ggz)	 van	
kwaliteitssystemen.	
•	 Dit	is	een	eerste	verkenning;	bijeenkomst	moet	richting	geven	aan	het	verdere	onderzoek
•	 Deelnemers	geselecteerd	op	basis	van	ervaring,	kennis	en	betrokkenheid
•	 Wil	graag	van	deelnemers	leren/kennisdeling
•	 Alle	standpunten	zijn	van	belang/er	is	geen	goed	of	fout
•	 Resultaten	van	de	bijeenkomst	worden	verwerkt	in	een	overzichtsartikel
Doel
•	 In kaart brengen welke kwaliteitssystemen er zijn
•	 De meest ter zake doende kwaliteitssystemen selecteren en behoeften van de deelnemers 
in kaart brengen
10	(15) Openingsvraag
•	 Voorstelrondje:	naam,	functie,	verwachting
10	(25) Inleiding vraag
•	 Wat	versta	jij	onder	kwaliteitssystemen?	
	Doel	is	vertrouwd	te	raken	met	het	onderwerp	en	consensus	te	bereiken	waar	deze	
	bijeenkomst	over	gaat
•	 Wat	ging	er	door	je	hoofd	toen	je	werd	uitgenodigd?
 Doel is gemakkelijke sfeer creëren en eventueel verdere verdieping op vraag 1
10	(30) Overgangsvraag
•	 Welke	waarde	hecht	jij	aan	kwaliteitssystemen	in	het	algemeen?
Doel	is	inzicht	krijgen	in	de	belangen	die	spelen	en	een	overgang	naar	de	kernvragen
In kaart brengen kwaliteitssystemen
15	(35) Kernvraag	1:	Overzicht	van	systemen
•	 Welke	kwaliteitssystemen	ken	jij?
	Doel	 is:	 inzicht	 krijgen	 in	 bestaande	 systemen/monitoringsinstrumenten	 en	 eventuele	 verbazing	
opwekken over hoeveel er zijn
- Kan	jij	deze	systemen	opschrijven?
- Spelen	deze	systemen	binnen	jouw	organisatie	ook	een	rol?
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Min Onderwerp
10	(45) Kernvraag	6:	Wat	zijn	de	belangrijkste	kwaliteitssystemen?
•	 Welke	systemen	wil	jij	graag	behouden	(waar	hecht	je	belang	aan/wil	je	graag	van	af)?
•	 Welke	kwaliteitssystemen	hebben	momenteel	de	grootste	impact	op	jouw	organisatie?
•	 Waarom	zijn	deze	systemen	volgens	jou	het	belangrijkst?
•	 Mis	jij	nog	bepaalde	aspecten	in	deze	kwaliteitssystemen?
15	(60) PAUZE
Karakteristieken van de kwaliteitssystemen
15	(75) Kernvraag	2:	Hoe	worden	deze	kwaliteitssystemen	gebruikt?
•	 Welke	van	deze	systemen	worden	in	jouw	organisatie	gebruikt?
•	 Waarom	worden	juist	deze	kwaliteitssystemen	gebruikt?	
•	 Hoe	worden	deze	systemen	gebruikt?
•	 Wat	heb	je	nodig	om	deze	systemen	op	een	adequate	manier	te	gebruiken?	
15	(90) Kernvraag	3:	Op	welke	dimensie	richt	het	kwaliteitssysteem	zich?
•	 Welke	dimensies	 komen	binnen	het	 kwaliteitssysteem	aan	bod?	 (veiligheid,	 efficiency,	
effectiviteit,	patiënttevredenheid)
•	 Hoe	worden	deze	dimensies	gebruikt	in	het	kwaliteitssysteem?
•	 Waarom	zijn	deze	dimensies	van	belang?
•	 Is het systeem meer gericht op proces, structuur of outcome?
1 0 
(100)
Kernvraag	4:	Welke	actoren	en	stakeholders	zijn	van	belang	bij	het	kwaliteitssysteem?
•	 Voor	wie	is	het	kwaliteitssysteem	bedoeld?
•	 Wie	krijgt	feedback	van	het	systeem?
•	 Voor	wie	zijn	deze	systemen	nuttig?
•	 Welke	voordelen	en	nadelen	kunnen	zij	van	deze	systemen	hebben?
10
(110)
Kernvraag	5:	Op	welk	niveau	van	de	organisatie	richt	het	systeem	zich?
•	 Wat	is	het	aggregatieniveau	(patiëntniveau,	afdelingsniveau	etc.)
Samenvatting en afsluiting
1 0 
(120)
Belangrijkste	punten	en	korte	conclusie,	kort	bediscussiëren
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Bijlage 6 Coding frames focusgroep en grijze literatuur
Algemene definitie van kwaliteitssystemen
Karakteristieken	van	de	kwaliteitssystemen
1:	 Domein	van	zorg	of	care	beschrijft	het	domein	van	kwaliteit	van	zorg	waarop	een	kwaliteitssysteem	gericht	
kan	zijn.	De	categorieën	zijn:
a)	Structuur:	organisatie-	of	contextfactoren	die	het	zorgsysteem	beschrijven	
b)	Proces:	processen	die	plaatsvinden	op	het	organisatieniveau
c)	Outcome: gevolgen van de geleverde zorg
2:		 Aggregatieniveau:	het	niveau	waarop	de	informatie	van	de	kwaliteit	van	zorg	wordt	getoond.	Categorieën	
zijn:
a)	het	derde	niveau	is	het	niveau	van	het	hele	zorgsysteem	
b)	het	tweede	niveau	is	het	niveau	van	de	zorgorganisatie	
c)	Het	eerste	niveau	is	het	niveau	van	de	individuele	professional.	Dit	niveau	ligt	het	dichtste	bij	de	levering	
van	de	zorg.	
3:	 Feedbackontvanger:	 stakeholders	 die	 feedbackinformatie	 van	 het	 kwaliteitssysteem	 ontvangen.	
Subcategorieën	zijn:
a)	Klinisch	onderzoekers	
b)	Richtijnontwikkelaars	
c)	Clinici	
d)	Gebruikersorganisaties	
e)	Auditoren
f)	Verzekeringsmaatschappijen	
g)	Overheid	
h)	Toezichthouders	
i)	Cliënten
j)	Managers
4:		 Administratieve	taken:	de	hoeveelheid	administratieve	taken	die	uitgevoerd	moet	worden	ten	behoeve	
van het kwaliteitssysteem
a)	Maakt	gebruik	van	bestaande	data
a.	ja
b.	nee
b)	Behoeft	extra	administratie
a.	ja
b.	nee
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Algemene definitie van kwaliteitssystemen
5:  Dimensies van kwaliteit: verwijst naar het aspect van de kwaliteit van de zorg
a)	 Effectiviteit:	heeft	betrekking	op	het	versterken	van	zorgprocessen	en	het	bereiken	van	resultaten	op	
basis	van	wetenschappelijk	bewijs	
b)	 Efficiëntie:	gericht	op	het	leveren	van	zorg	zonder	verspilling
c)	 Gelijkheid:	heeft	betrekking	op	zorgverlening	die	niet	in	kwaliteit	varieert	door	persoonlijke	kenmerken	
zoals	geslacht,	etniciteit,	geografische	ligging	en	sociaaleconomische	status
d)	 Patiëntgerichtheid:	zorg	wordt	geleverd	op	basis	van	de	behoeften	en	voorkeuren	van	de	patiënt
e)	 Veiligheid:	heeft	betrekking	op	werkelijk	of	potentieel	(lichamelijk)	letsel
f)	 Tijdigheid:	gericht	op	verkrijgen	van	de	nodige	zorg	waarbij	vertragingen	worden	beperkt
6:		 Reikwijdte:	 hoeveelheid	 en	 breedte	 van	 producten	 of	 services	 die	 worden	 geraakt	 door	 het	
kwaliteitssysteem 
a)	Gericht	op	een	specifieke	diagnose	
a.	ja
b.	nee
b)	Aantal	zorgprogramma’s	
a.	weinig
b.	veel
c)	Hoeveelheid	actoren	of	afdelingen	die	betrokken	zijn	
a.	weinig
b.	veel
d)	Locatie	waar	het	kwaliteitssysteem	is	geïmplementeerd	
a.	een	locatie	
b.	meerdere	locaties
7:		 Ontwikkelmethode
a)	Top-down
b)	Bottom-up
8:  Professionele autonomie: mate van invloed van externe stakeholders op de zorg
a)	Mate	van	invloed	van	externe	stakeholders
a.	hoog	
b.	laag
b)	Mate	van	vrijheid	van	de	professional
a.	hoog
b.	laag
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Bijlage 9 Vragen aan zorgverzekeraars
1.	 Doel van onderzoek uitleggen
Perceptie kwaliteit 
2.	 Wat	verstaat	[naam	zorgverzekeringsmaatschappij]	onder	goede	kwaliteit	van	de	zorg?
a)	 Effectiviteit	(dat	de	behandeling	de	ziekte	vermindert)
b)	 Efficiëntie	 (dat	 er	 geen	 onnodige	 behandelingen	 worden	 gegeven	 of	 onnodige	
kosten	worden	gemaakt)
c)	 Cliëntoriëntatie	(dat	de	behandeling	aansluit	bij	de	behoeften	van	de	cliënt)
d)	 Veiligheid
e)	 Wachtlijsten/tijdigheid
f)	 Gelijkheid
3.	 Welke	kwaliteitsaspecten	zouden	volgens	de	verzekeraar	moeten	worden	gemeten?
4.	 Welke	informatie	zou	u	aangeleverd	willen	krijgen,	ook	als	die	nu	nog	niet	beschikbaar	is?
Perceptie	kwaliteitsbewaking/kwaliteitssystemen
5.	 Wat	vinden	zorgverzekeraars	van	kwaliteitssystemen?
6.	 Welke	systemen	vinden	ze	van	belang?
7.	 Is volgens de verzekeraar de kwaliteit van zorg de verantwoordelijkheid van de instelling 
of	juist	van	de	zorgverzekeraar	en	waarom?
Gebruik	van	kwaliteitssystemen
8.	 In	welke	mate	gebruiken	ze	kwaliteitssystemen?	
a.	 Welke	kwaliteitssystemen	kennen	en	gebruiken	zij?
b.	 Wat	is	het	nut	ervan?
c.	 Overzichtelijkheid	en	begrijpelijkheid	van	systemen
d.	 Waarvoor	gebruiken	ze	de	systemen?
e.	 In	welke	mate	maken	de	systemen	het	mogelijk	instellingen	te	vergelijken?
f.	 Symbolische	toepassingen
9.	 Welke	systemen	gebruiken	ze	het	meeste/minste	en	waarom?
Beoogde	resultaten	bij	instellingen
10.	 Waarom	wordt	de	toepassing	van	kwaliteitssystemen	door	ZN	gestimuleerd?
11.	 Wat	wil	ZN	bereiken	met	inzet	van	kwaliteitssystemen?
12.	 Geloven	ze	in	de	toepassing	van	kwaliteitssystemen?
13.	 In	hoeverre	verwacht	u	dat	kwaliteitssystemen	bijdragen	aan	goede	zorg?
14.	 Welke	 aspecten	 van	 de	 kwaliteit	 van	 de	 zorg	 moeten	 gecontroleerd	 worden	 door	
zorgverzekeraar?
15.	 Wat	is	de	visie	van	ZN	op	de	relatie	tussen	kwaliteitssystemen	en	het	zorgbudget?
Negatieve kanten van kwaliteitssystemen
16.	 Zien	ze	ook	eventuele	negatieve	gevolgen	van	de	inzet	van	kwaliteitssystemen?	Zo	ja,	welke?
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17.	 In	hoeverre	kunnen	kwaliteitssystemen	‘gaming’	bij	instellingen	teweegbrengen?
18.	 Zou	de	link	tussen	de	kwaliteit	van	de	zorg	en	financiën/budgetten	ervoor	kunnen	zorgen	
dat	er	juist	slechtere	zorg	wordt	geleverd?
19.	 Kan	de	 tijd	van	professionals/het	geld	niet	beter	worden	besteed	aan	het	 leveren	van	
zorg?
Fragmentatie	of	coördinatie	andere	stakeholders
20.	 Werkt	uw	bedrijf	weleens	 samen	met	 andere	partijen	om	de	 kwaliteit	 van	de	 zorg	 te	
verbeteren	(bijvoorbeeld	organisaties,	cliëntenorganisaties,	overheid,	verwijzers,	familie	
of	naastbetrokkenen,	beroepsverenigingen,	brancheorganisaties)?	Hoe	doet	het	bedrijf	
dat?
21.	 Maakt	u	weleens	gebruik	van	kwaliteitsinformatie	van	andere	stakeholders	waaronder	
andere	verzekeraars?
22.	 Werkt	u	wel	eens	samen	met	andere	zorgverzekeraars	of	gemeenten	 in	het	kader	van	
kwaliteitsmanagement?	(Kan	ook	via	Zorgverzekeraars	Nederland)
23.	 Heeft	uw	organisatie	eigen	kwaliteitssystemen	ontwikkeld?	Zo	ja,	welke	en	waarom?
Sturing door zorgverzekeraar
24.	 Hoe	stuurt	een	zorgverzekeraar	op	kwaliteit?	
25.	 Of	wordt	er	voornamelijk	op	financiën	gestuurd?	
26.	 Heeft	de	zorgverzekeraar	zicht	op	wat	de	werkelijke	verschillen	zijn	tussen	instellingen?
Bijvoorbeeld	aan	de	hand	van	een	casus:
Instelling y heeft 10 suïcides gemeld dit jaar. Hoe gaat u hiermee om?
Instelling	Y	blijkt	een	strak	suïcideprotocol	te	hebben.	Zij	werkt	echter	met	een	doelgroep	die	in	de	
ernstigste	range	van	de	populatie	valt,	waarbij	in	de	populatie	al	10%	van	de	cliënten	suïcide	pleegt.	
Dat	zou	voor	haar	op	jaarbasis	om	30	patiënten	gaan,	waarbij	de	ernst	van	haar	populatie	nog	niet	
is	meegenomen.	Verandert	dit	uw	perceptie	van	het	aantal	en	uw	mogelijke	inkoopstrategie?
Instelling X en Y behandelen allebei cliënten met depressieve stoornissen. Instelling X heeft een delta 
T van 10 en instelling Y van 3. Wat betekent dit voor uw inkoopstrategie?
Instelling	X	is	een	generalistische	aanbieder	van	basis-ggz	en	gespecialiseerde	ggz	die	tevens	veel	
zaken	doet	met	de	markt.	Instelling	Y	is	een	toppreferent	centrum	dat	alleen	zeer	ernstige	cases	
aanneemt	die	conform	de	richtlijn	eigenlijk	zijn	uitbehandeld.	Hoe	beoordeelt	u	de	cijfers	nu	en	wat	
betekent	dat	voor	uw	inkoopstrategie?
Of: Instelling X heeft behandelingen die twee keer zo lang duren en ook twee keer zo duur zijn 
(bijvoorbeeld door de inzet van KP’ers in plaats van GZ’ers). Instelling X biedt daardoor zorg boven 
het budgettaire kader. Hoe gaat u hiermee om?
Is	het	in	de	praktijk	voor	u	duidelijk	wat	de	verschillen	tussen	instellingen	X	en	Y	zijn	of	kunnen	zijn?	
Vindt	u	dat	u	dit	zelf	kan	toetsen	of	bent	u	dan	afhankelijk	van	de	verkopende	partij?
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Bijlage 10 Vragenlijst 
Datum:………………
Informed consent 
IK	GA	AKKOORD	MET	DEELNAME	AAN	ONDERZOEK	ZOALS	HIERONDER	BESCHREVEN Ja
⃝
Nee
⃝
Indien	u	niet	akkoord	gaat,	hoeft	u	de	rest	van	de	vragenlijst	niet	in	te	vullen
Hierboven	geeft	u	toestemming	voor	deelname	aan	wetenschappelijk	onderzoek.	Als	u	toestemming	
geeft,	 krijgt	 u	 direct	 een	extra	 vragenlijst	 aangeboden.	Deze	 vragenlijst	 behoort	 niet	 tot	 uw	
behandeling	en	wordt	anoniem	verwerkt.	Uw	deelname	is	vrijwillig	en	u	kunt	uw	toestemming	op	
elk	moment	intrekken.
Inleiding
De	Viersprong	hecht	veel	belang	aan	de	kwaliteit	van	de	behandelingen.	Daarom	doet	de	Viersprong	
niet	alleen	onderzoek	naar	de	effectiviteit	van	de	lopende	behandelingen,	maar	wordt	ook	onderzoek	
verricht	naar	de	wijze	waarop	de	kwaliteit	van	de	zorg	het	beste	kan	worden	bewaakt.	Hierbij	hecht	
de	Viersprong	ook	veel	belang	aan	het	perspectief	van	cliënten.	
Onze	interesse	gaat	uit	naar	welke	aspecten	van	de	kwaliteit	van	de	zorg	u	belangrijk	vindt.	
Daarom	willen	wij	u	vragen	hierover	enkele	vragen	te	beantwoorden.	Uw	medewerking	hieraan	
stellen	wij	op	prijs.	
 
Opzet
Als	u	akkoord	gaat	met	deelname,	krijgt	u	een	korte	vragenlijst	aangeboden.	De	vragenlijst	wordt	
strikt	vertrouwelijk	behandeld.	De	gegevens	worden	anoniem	gemaakt	en	daarna	pas	verwerkt.	
De	resultaten	van	deze	vragenlijsten	worden	dus	steeds	los	van	uw	persoon	bekeken.	In	die	zin	
verschillen	ze	van	de	andere	vragenlijsten	die	u	eerder	hebt	ingevuld.	
Aan	deelname	aan	vragenlijstonderzoek	zijn	geen	bijzondere	risico’s	verbonden.	Het	gaat	enkel	om	het	
invullen	van	de	vragenlijsten.	De	vragenlijst	bestaat	uit	15	items	en	het	invullen	duurt	ongeveer	5	minuten.	 
Deelname	aan	dit	onderzoek	is	geheel	vrijwillig.	U	heeft	het	recht	om	zonder	opgaaf	van	reden	af	te	
zien	van	deelname	aan	het	onderzoek.
  
Vragen
Mocht	u	naar	aanleiding	van	dit	onderzoek	vragen	hebben,	dan	kunt	u	contact	opnemen	met	de	
hoofdonderzoeker,	Marieke	van	Geffen,	via	het	telefoonnummer	088-7656200.	
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Introductie
Deze vragenlijst gaat over uw ervaringen met de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg 
(ggz).	Wij	stellen	het	zeer	op	prijs	dat	u	deze	vragenlijst	wilt	invullen.	
Het	invullen	van	deze	vragenlijst	duurt	ongeveer	5	minuten.	De	vragenlijst	wordt	anoniem en 
vertrouwelijk	gebruikt.	Dit	betekent	dat	niemand	weet	welke	antwoorden	u	hebt	gegeven.	Ook	
worden	uw	gegevens	niet	met	anderen	gedeeld.	
Deelname	aan	dit	onderzoek	is	geheel	vrijwillig.
Wanneer	 u	 vragen	heeft,	 dan	 kunt	 u	 bellen	met	Marieke	 van	Geffen,	 telefoonnummer	 088-
7656200.		Of	u	kunt	een	email	sturen	naar:	rom@deviersprong.nl
Vragen
1. Heeft u weleens gebruikgemaakt van de kwaliteitsinformatie van een instelling, zoals 
informatie op de website van een instelling, Zorgkaart Nederland?
Ja	 	 nee
→ Indien nee, ga door naar vraag 6 
2. In welke mate vond u deze kwaliteitsinformatie overzichtelijk? 
 In zeer geringe mate          in zeer sterke mate
1  2   3  4   5
3. In welke mate vond u dat deze kwaliteitsinformatie een vergelijking tussen instellingen 
mogelijk maakte? (U kunt denken aan een vergelijking van zorgverzekeraars op Independer.
nl of een mobiele vergelijkingssite zoals Belsimpel.)
In zeer geringe mate          in zeer sterke mate
1  2   3  4   5
4. In welke mate vond u de informatie begrijpelijk? 
In zeer geringe mate          in zeer sterke mate
 1  2   3  4   5
5. Waarvoor gebruikt u deze informatie? Ter ondersteuning van de keuze 
a.	 In	welke	instelling	ik	zorg	wil	ontvangen
b.	 Welke	instelling	ik	aan	iemand	zou	adviseren
c.	 Niet
d.	 Anders,	namelijk…
→ Ga door naar vraag 7
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Onderstaande	vraag	hoeft	u	alleen	invulling	als	u	‘nee’	heeft	geantwoord	bij	vraag	1.	
6. Waarom heeft u geen gebruik gemaakt van de kwaliteitsinformatie?
a.	 Ik	wist	niet	dat	deze	informatie	er	was
b.	 Ik	vond	de	informatie	niet	betrouwbaar
c.	 Anders,	namelijk…
7. Kunt u prioriteren welke aspecten van de kwaliteit van de zorg u het belangrijkst vindt? De 
score 1 staat voor minst belangrijk en de score 6 voor belangrijkst. (Elk cijfer kan maar één 
keer worden gebruikt) 
	 Niet	belangrijk	 	 					zeer	belangrijk
Effectiviteit	
dat	mijn	behandeling	mijn	
problemen	/	ziekte	vermindert	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Efficiëntie
dat	er	geen	onnodige	behandelingen	
worden gegeven 1 2 3 4 5 6 
Cliëntoriëntatie 
dat	de	behandeling	goed	aansluit			
bij	mijn	behoeften en voorkeuren 1 2 3 4 5 6 
Veiligheid 
	dat	de	behandeling	veilig	is	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Wachtlijsten	
dat ik snel geholpen kan worden 1 2 3 4 5 6 
Gelijkheid
dat	ik	dezelfde	behandeling	krijg		
als	anderen	/dat	ik	niet	word	
achtergesteld 1 2 3 4 5 6 
8. Kunt u prioriteren welke aspecten van de kwaliteit van de zorg u het belangrijkst vindt om 
inzichtelijk te hebben als u voor een behandeling kiest? (Elk cijfer kan maar één keer worden 
gebruikt)
	 Niet	belangrijk	 	 					zeer	belangrijk
Effectiviteit	
dat	mijn	behandeling	mijn	
problemen	/	ziekte	vermindert	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
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Efficiëntie
dat	er	geen	onnodige	behandelingen	
worden gegeven 1 2 3 4 5 6 
Cliëntoriëntatie 
dat	de	behandeling	goed	aansluit	bij		
mijn	behoeften en voorkeuren 1 2 3 4 5 6 
Veiligheid 
dat	de	behandeling	veilig	is	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
 
Wachtlijsten	
dat ik snel geholpen kan worden 1 2 3 4 5 6 
Gelijkheid
dat	ik	dezelfde	behandeling	krijg	
als	anderen	/	dat	ik	niet	word	
achtergesteld 1 2 3 4 5 6 
9. Als u extra zou moeten gaan betalen voor controles of een hoge kwaliteit van zorg, in 
welke mate vindt u het dan belangrijk dat de onderstaande aspecten extra worden 
gecontroleerd? 
Effectiviteit	
dat	mijn	behandeling	mijn	
problemen	/	ziekte	vermindert	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Efficiëntie
dat	er	geen	onnodige	behandelingen	
worden gegeven 1 2 3 4 5 6 
Cliëntoriëntatie 
dat	de	behandeling	goed	aansluit	bij		
mijn	behoeften en voorkeuren 1 2 3 4 5 6 
Veiligheid 
dat	de	behandeling	veilig	is	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
 
Wachtlijsten	
dat ik snel geholpen kan worden 1 2 3 4 5 6 
Gelijkheid
dat	ik	dezelfde	behandeling	krijg	
als	anderen	/	dat	ik	niet	word	
achtergesteld 1 2 3 4 5 6 
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10. Wanneer vindt u dat u kwalitatief goede zorg heeft ontvangen?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
11. In welke mate vindt u het belangrijk dat de kwaliteit van de zorg van een ggz-instelling wordt 
gecontroleerd door een externe instantie? Het gaat om kwaliteitscontroles die niet door een 
zorgstelling zelf worden uitgevoerd maar om bijvoorbeeld controles van de Inspectie voor de 
Volksgezondheid of een zorgverzekeraar.
 In zeer geringe mate          in zeer sterke mate
1  2   3  4   5
12. In welke mate heeft u behoefte aan kwaliteitsinformatie over ggz-instellingen? Het gaat 
hierbij bijvoorbeeld om informatie over wachttijden, tevredenheid van andere cliënten of 
kosten van de behandeling.
 In zeer geringe mate          in zeer sterke mate
1  2   3  4   5
13. Vindt u kwaliteitsbewaking de verantwoordelijkheid van de instelling of van externe 
stakeholders zoals de overheid of de zorgverzekeraar? 
 In zeer geringe mate             gezamelijk       volledig van de stakeholders
1  2   3  4   5
14. In welke mate zou u geneigd zijn om een van de onderstaande partijen te benaderen om 
informatie te krijgen over de kwaliteit van de zorg van een ggz-instelling?
  In zeer geringe mate  in zeer sterke mate
De organisatie zelf  1 2 3 4 5
Een	cliënt	of	iemand	die	in	het	verleden	 1	 2	 3	 4	 5
  zorg heeft ontvangen    
Cliëntenorganisaties  1 2 3 4 5
Zorgverzekeraar		 1	 2	 3	 4	 5
Overheid/overheidsinstanties	 1	 2	 3	 4	 5
Uw	verwijzer	(huisarts	of		 1	 2	 3	 4	 5
		andere	ggz-instellingen)	
Familie	en	naastbetrokkenen		 1	 2	 3	 4	 5
Beroepsverenigingen	(psychologen/artsen)	 1	 2	 3	 4	 5
Brancheorganisatie van de ggz 1 2 3 4 5
Anders, namelijk… 1 2 3 4 5
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15. In welke mate zou u de kwaliteitsinformatie van de onderstaande partijen als betrouwbaar 
beschouwen?
  In zeer geringe mate  in zeer sterke mate
De organisatie zelf  1 2 3 4 5
Een	cliënt	of	iemand	die	in	het	verleden	 1	 2	 3	 4	 5
zorg heeft ontvangen    
Cliëntenorganisaties  1 2 3 4 5
Zorgverzekeraar		 1	 2	 3	 4	 5
Overheid/overheidsinstanties	 1	 2	 3	 4	 5
Uw	verwijzer	(huisarts	of		 1	 2	 3	 4	 5
andere	ggz-instellingen)	
Familie	en	naastbetrokkenen		 1	 2	 3	 4	 5
Beroepsverenigingen	(psychologen/artsen)	 1	 2	 3	 4	 5
Brancheorganisatie van de ggz 1 2 3 4 5
Anders, namelijk… 1 2 3 4 5
Bijlage 11 Itemspecifieke non-respons
Aantal missings per item van de vragenlijst
1 2* 3* 4* 5* 6** 7 8*** 9*** 10**** 11 12 13 14*** 15***
Valid 284 119 115 118 115 154 283 278 278 206 259 260 258 254 251
Missing 5 0 4 1 4 11 6 11 11 83 30 29 31 35 38
*alleen	ingevuld	indien	vraag	1	beantwoord	met	nee
**alleen	ingevuld	indien	vraag	1	beantwoord	met	ja
***meerdere	sub-items,	hoogste	aantal	missings weergegeven
****open vraag
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Curriculum vitae
Marieke	van	Geffen	is	op	10	november	1985	geboren	 in	Dongen.	Na	de	basisschool	
heeft	zij	het	gymnasium	afgerond	(richting	Natuur	en	Gezondheid).	Van	2004	tot	en	met	
2009	heeft	zij	psychologie	gestudeerd	(afgerond,	richting	klinische	psychologie)	en	het	
honoursprogramma	in	de	richting	filosofie	en	gezondheidswetenschappen	afgerond.	In	
2010	is	Marieke	begonnen	aan	haar	masterstudie	Bestuurskunde	en	in	2012	behaalde	zij	
de	mastertitel.
Na	haar	afstuderen	is	Marieke	gaan	werken	als	onderzoekscoördinator	bij	Praktikon.	
Hier	heeft	zij	de	adherence-metingen	van	MST	Nederland	opgezet.	Vervolgens	is	Marieke	
aan	de	 slag	 gegaan	als	projectmanager	en	 later	 als	manager	 informatievoorziening	
bij	 de	 Viersprong.	 Vanuit	 haar	 rol	 heeft	 zij	 diverse	 kwaliteitssystemen	 opgezet	 en	
geïmplementeerd.	Na	zes	jaar	is	Marieke	in	dienst	getreden	als	manager	Healthcare	&	IT	
bij	Deloitte.	Hier	heeft	zij	organisaties	begeleid	bij	de	implementatie	van	IT-systemen.	Ook	
heeft	zij	meegewerkt	aan	de	Actiz	Benchmark.	
Marieke	werkte	daarna	als	manager	Bedrijfsbureau	bij	Boba,	een	specialistische	ggz-
instelling	op	het	gebied	van	autisme.	Hier	is	zij	nog	steeds	werkzaam.	Ze	heeft	diverse	
nevenfuncties	vervuld,	onder	andere	vertegenwoordiger	van	de	 zorginstellingen	bij	
Stichting	Benchmark	GGZ,	lid	van	de	klankbordgroep	Zorgstandaarden	van	het	Netwerk	
Kwaliteitsontwikkeling,	lid	van	de	specialismegroep	persoonlijkheidsproblematiek	van	
het	Trimbos-instituut	en	lid	van	de	projectgroep	beleidsdoelstellingen	en	indicatoren	van	
jeugdzorg	regio	West	Brabant	West.	
In	de	afgelopen	 jaren	heeft	Marieke	ook	vele	 trainingen	en	presentaties	mogen	
verzorgen	op	het	gebied	van	kwaliteitssystemen,	dataverzameling	en	de	interpretatie	van	
(kwaliteits)gegevens.	
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Sponsoren
Boba
Doel en missie van Boba
Boba	biedt	zorg	aan	mensen	met	autisme	en	een	normale	of	hoge	intelligentie.	Ieder	
mens	is	verschillend	en	de	zorg	passen	we	daarop	aan.	Dat	noemen	we	maatwerk.	De	
zeven	divisies	van	Boba	zorgen	voor	de	onderdelen	van	het	maatwerk.	De	divisies	zijn	
GGZ,	Levensloopbegeleiding,	Passend	onderwijs,	Support,	Opleidingen,	Wonen	en	het	
Kenniscentrum.	Boba	heeft	als	doel	mensen	met	autisme	en	hun	omgeving	de	best	
mogelijke	zorg	te	bieden.	We	zeggen	wat	we	doen	en	we	doen	wat	we	zeggen.	We	werken	
ook	graag	samen,	met	mensen	in	jouw	eigen	omgeving	maar	ook	met	andere	organisaties	
en	instanties	(www.boba.nl).
Relatie tot het onderzoek
Onder	het	motto	“ervaring	delen	is	kennis	vermenigvuldigen”	biedt	het	Boba	Kenniscentrum	
een	digitaal	platform,	waarop	wij	onze	kennis,	projecten,	innovaties,	onderzoeken	en	
netwerken	op	het	gebied	van	autisme	delen.	Ook	bieden	wij	ruimte	voor	publicaties,	
boeken	en	initiatieven	van	derden	die	interessant	zijn	om	in	ons	kenniscentrum	te	delen.	
De	bevindingen	uit	het	onderzoek	van	Marieke	ondersteunen	de	ontwikkeling	van	
onze	Integrale	Zorgvisie.	Het	onderzoek	geeft	inzicht	dat	waardevol	is	voor	de	keuzes	die	
moeten	worden	gemaakt	in	onze	organisatie	op	het	gebied	van	kwaliteit	en	leiderschap.	
Het	resultaat	van	haar	promotieonderzoek	is	binnen	Boba	het	fundament	geworden	
waarop	wij	ons	kwaliteitssysteem	bouwen.
De Viersprong
Doel en missie van de Viersprong
De	 Viersprong	 is	 gespecialiseerd	 in	 de	 diagnose	 en	 de	 behandeling	 van	
persoonlijkheidsstoornissen	 en	 gedragsproblemen.	 Het	 doel	 van	 de	 Viersprong	 is	
een	perspectief	te	bieden	op	een	beter	leven	aan	mensen	met	ernstige	problemen	in	
hun	persoonlijkheid,	gedrag	en	gezin,	of	bij	wie	problemen	dreigen	te	ontstaan.	Deze	
hoogspecialistische	ggz-instelling	biedt	cliënten	en	hun	naasten	oplossingen	die	echt	
werken	en	hen	sterker	maken.	De	Viersprong	gaat	verder	dan	anderen	om	bij	de	cliënt	
een	duurzaam	behandelresultaat	te	bereiken.	Door	energie	te	steken	in	wetenschappelijk	
onderzoek	 ontwikkelt	 en	 verbetert	 de	Viersprong	 zijn	 behandelingen	 voortdurend.	
Die	kennis	wordt	gedeeld	met	anderen,	zodat	meer	mensen	in	Nederland	een	betere	
behandeling	krijgen.	De	Viersprong	leert	cliënten	en	hun	naasten	om	de	problemen	te	
voorkomen,	op	te	lossen	of	hanteerbaar	te	maken,	zodat	zij	een	perspectief	op	een	beter	
leven	krijgen	(www.deviersprong.nl).
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Relatie tot het onderzoek
We	willen	dat	zoveel	mogelijk	mensen	in	Nederland	de	beste	behandeling	krijgen.	Dat	is	nu	
nog	niet	altijd	het	geval.	De	ggz	in	Nederland	biedt	nog	onvoldoende	effectieve	zorg	aan	
mensen	met	complexe	problemen	in	persoonlijkheid,	gedrag	en	gezin.	Daarom	delen	we	
onze	kennis	over	diagnostiek	en	werkzame	behandelmethoden	met	andere	zorgaanbieders	
in	Nederland	via	training,	opleiding,	supervisie	en	kwaliteitssystemen.	Kwaliteitssystemen	
bij	een	behandelmethode	zorgen	dat	de	kwaliteit	en	veiligheid	van	de	behandelingen	
gegarandeerd	blijven,	ook	na	overdracht.	Goed	gebruik	van	kwaliteitssystemen	is	dus	
essentieel	om	de	kwaliteit	van	de	zorg	te	borgen.	Dat	was	ook	de	reden	voor	de	Viersprong	
om	deze	promotie	mede	mogelijk	te	maken.
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